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PREFACIO 


Fico profundamente surpreso e grato ao ver como os livros da serie Casos dtnicos fo- 
ram bem recebidos e como a aprendizagem dos estudantes tem melhorado. Desde que 
foi impresso o primeiro Casos clmicos em ginecologia e obstetricia, a s£rie se expandiu 
para a maioria das espedalidades medic as e ciencias basicas foi traduzida para mais de 
12 idiomas. Muitos estudantes enviaram comentarios encorajadores, sugestoes e reco- 
menda^oes. Em resposta, fiz uma surpreendente modifica^ao neste livro que orgulho- 
samente apresento como a 4 d edi^ao. £ importante destacar que ele agora e dividido em 
Obstetricia na primeira metade e Ginecologia na segunda, o que o torna mais agradavel 
ao usuario durante a residencia, ja que a maioria dos estudantes tem o rodizio dividido 
em duas cllnicas. Alem disso, muitos dos casos relacionados foram aproximados, para 
permitir que os estudantes usem a informa^ao de um caso para refor<;ar os principios 
de outro. Ha um melhor cruzamento de references dos casos relacionados. Por fim, 
ha uma nova Se^ao III, uma cole^ao de 15 questoes estrat£gicas, as quais podem ser 
utilizadas para revisao, mas que tamb£m se relacionam com os principios dos casos. As 
questoes da Se^ao III requerem dominio das informa^oes dos 60 casos clinicos; assim, 
sugiro que os estudantes passem primeiro pelos casos. As questoes foram cuidadosa- 
mente revisadas e reescritas, para assegurar que auxiUem na efetiva testagem do conhe- 
cimento. As explicanoes foram expandidas para ajudar os estudantes a compreender os 
mecanismos e os motivos pelos quais as outras op^oes estao incorretas. Foram escritos 
dois casos completamente novos (Diabetes na gravidez e RCIU). As se^oes novas ou 
atualizadas incluem manuten^ao da saude, citologia cervical com subtipos do virus do 
papiloma humano, metodos anticoncepcionais, ulceras vulvares, tecnologia da repro- 
du^ao assistida, sindrome do ovario policistico, osteoporose, complicates neonatais 
e virus da imunodeficiencia humana. Esta 4 a edi<;ao foi um trabalho cooperativo com 
meus coautores e colaboradores, e teve as sugestoes de quatro gera^oes de estudantes. 
Realmente, o encorajamento dos estudantes, nao s6 dos Estados Unidos, mas tambem 
de todo o mundo, me deu a inspira^ao e a energia para continuar a escrever. Assim, £ 
com humildade que agrade^o sinceramente aos estudantes de tod os os lugares, pois, 
sem eles, como um professor pode ensinar? 


Eugene C. Toy 
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INTRODUQAO 



O dominio do conhecimento cognitivo dentro de um campo como a obstetricia e a 
ginecologia i uma tarefa formidavel. £ ainda mais dificil utilizar esse conhecimen¬ 
to, pesquisar e filtrar os dados clmicos e laboratoriais, desenvolver um diagnostico 
diferencial e, por fim, fazer um piano racional de tratamento. Para obter essas habi- 
lidades, o aluno frequentemente aprende melhor & beira do leito, orientado e instru- 
ido por professores experientes, e inspirado a uma leitura diligente e auto-orientada. 
Claramente, nao ha substituto para a educa^ao & beira do leito. Infelizmente, as si¬ 
tuates clinicas nao abrangem todo o espectro da especialidade. Talvez a melhor 
alternative seja um caso cuidadosamente produzido, projetado para estimular a 
abordagem dinica e a tomada de decisao. Em uma tentativa de atingir esse objetivo, 
foi construida uma cole<;ao de vinhetas clinicas para ensinar abordagens diagnosticas 
e terapeuticas, relevantes & ginecologia e & obstetricia. De maneira signilicativa, as 
explicates para os casos enfatizam os mecanismos e os prindpios subjacentes, em 
vez de simplesmente dar enfoque a perguntas e respostas de rotina. 

Este livro 6 organizado para a versatilidade: ele permite que o aluno “apressado” 
passe rapidamente pelos cenarios e verifique as respostas correspondentes, e forne- 
ce mais informates ao aluno que deseja explicates desafiadoras. As respostas sao 
organizadas da mais simples para a mais complexa: resumo dos pontos pertinentes, 
respostas explicadas, analise do caso, abordagem ao tbpico, teste de compreensao, 
ao final, para refor^o e enfase, e lista dos recursos para leitura complementar. As 
vinhetas clinicas foram organizadas por assunto: Obstetricia, na primeira metade, e 
Ginecologia, na segunda metade, e os casos relacionados foram agrupados. A Se<;ao 
111 cont£m 15 questoes de revisao programadas para exigir um grande nivel de inte¬ 
grate das informates. Uma listagem dos casos esta incluida na Se^ao IV para aju- 
dar os alunos que desejam testar seus conhecimentos em uma area especifica, ou que 
querem revisar um tbpico incluindo definites basicas. Por fim, intencionalmente 
nao utilizamos o formato de questoes de miiltipla escolha em nossos cenarios clmi¬ 
cos, ja que indicios (ou distraf5es) nao estao disponiveis no mundo real. Todavia, va- 
rias questoes desse tipo foram incluidas ao final de cada discussao de caso (Questoes 
de compreensao) para reformat os conceitos ou introduzir assuntos relacionados. 

COMO OBTER O MAXIMO DESTE LIVRO 

Cada caso e planejado para simular um encontro com o paciente, por meio de ques- 
toes abertas. As vezes, a queixa do paciente e diferente dos aspectos mais preocu- 
pantes, e, em outras situates, sao dadas informates estranhas. As respostas sao 
organizadas em quatro partes distintas: 
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Topico I 

1. Resumo: Os aspectos relevantes do caso sao identificados, filtrando as infor- 
ma^oes nao pertinentes. Os alunos devem elaborar o resumo do caso antes 
de consultar as respostas. A compara^ao do resumo com a resposta ajudara a 
aperfei^oar a capacidade de concentrar-se nos dados importantes, enquanto se 
desconsidera, de forma adequada, as informa^oes irrelevantes - uma habilidade 
essencial na resolu^ao de problemas clinicos. 

2. Uma Resposta direta € fornecida para cada questao aberta, 

3. A Andlise do caso compreende duas partes: 

a) Objetivos do caso: Listagem de dois ou tres prinripios fundamentals que 
sao cruciais para o manejo do paciente. Novamente, os estudantes sao de- 
safiados a formular hipdteses orientadas sobre os objetivos do caso a partir 
da revisao inicial do cenario, o que ajuda a agu^ar suas habilidades clinicas 
e analiticas. 

b) Consi derates: Discussao dos pontos relevantes e breve abordagem ao pa¬ 
ciente especlfico. 

Topico II 

A Abordagem ao processo patoldgico consiste em duas partes distintas: 

a) Defini^ao: Terminologia pertinente ao processo patologico. 

b) Abordagem dinica: Discussao da abordagem do problema clmico, em geral, 
induindo quadros, figuras e algoritmos. 

Topico III 

Questoes de compreensao: Cada caso contem varias questoes de multipla escolha, 
que refor^am o material ou que introduzem conceitos novos e correlates. As questoes 
sobre o material nao encontradas no texto sao explicadas nas respostas. 

Topico IV 

Dicas clinicas: Varios pontos clinicamente importantes sao reiterados sob forma de 
resumo do texto. Isso facilita a revisao do conteudo, de modo semelhante ao que 
ocorre antes de um exame. 


SEQAO I 

Como abordar 
problemas clinicos 


1 Abordagem ao paciente 

2 Abordagem a solugao do problema clmico 

3 Abordagem pela leitura 

4 Abordagem a cirurgia 
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1. Abordagem ao paciente 


A transigao do aprendizado por meio de livros e/ou artigos de revistas para a aplica- 
gao da informagao em uma situagao clinica especifica £ uma das tarefas mais desa- 
fiadoras na medicina. Ela requer a retengao de informagoes, a organizagao dos fatos 
e a lembranga de uma grande quantidade de dados em aplicagao precisa ao paciente. 
O objetivo deste livro e facilitar esse processo. O primeiro passo € a coleta de infor¬ 
magoes, tamb£m conhecido como criagao de banco de dados. Isso indui a tomada 
da histdria clinica, a realizagao do exame fisico e a obtengao de exames laboratoriais 
selecionados ou avaliagoes especiais, como o teste urodinamico e/ou exames por 
imagem. Dentre esses, a historia clinica 6 o mais importante e util. Sensibilidade e 
respeito devem estar presentes durante a entrevista dos pacientes. 


DICA CLINICA 




► A historia e, em geral, a ferramenta isolada mais importante na obtengao do diagnostico. A 
arte de buscar as informagoes de forma imparcial, sensivel e completa deve ser exercitada. 


HISTORIA 

1. Informagoes bdsicas: 

a. Idade: A idade deve ser registrada, ja que algumas condigoes sao mais comuns 
em certas idades; por exemplo, mulheres gravidas com menos de 17 anos ou 
com mais de 35 anos tem maior risco de prematuridade, pr^-eclampsia ou 
abort amento. 

b. Gravidez: Numero de gestagoes, incluindo a atual (inclui abortamentos, 
gravidez ectdpica e natimortos). 

c. ’aridade: Numero de gestagoes que terminaram em idade gestacional acima 
de 20 semanas. 

d. Abortamentos: Numero de gestagoes que terminaram em idade gestacional 
abaixo de 20 semanas (inclui gravidez ectdpica, abortamento induzido e 
abort amento espontaneo). 


DICA CLfNICA 


► Alguns medicos utilizam um sistema de paridade de quatro dtgitos para designar o nu¬ 
mero de partos a termo, o numero de partos prematuros, o numero de abortamentos e o 
numero de nascidos vivos (sistema TPAL). Por exemplo, G2P1001 indica gravidez 2 (duas 
gestagoes, incluindo a atual}, paridade 1001; 1 parto a termo, nenhum parto prematuro, 
nenhum abortamento e 1 nascido vivo. 


2. Data da ultima menstruagao (DUM): O primeiro dia do ultimo periodo menstrual. 
Em pacientes obst£tricas, a certeza da DUM e importante na determinagao da idade 
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gestacional. A idade gestacional estimada (1G) e calculada a partir da DUM ou 
por ultrassonografia. Uma regra simples para o calculo da data provavel do parto 
(DPP) e subtrair 3 meses da DUM e adicionar 7 dias ao primeiro dia da DUM 
(p. ex., um DUM em 1° de novembro teria uma DPP em 8 de agosto). Devido ao 
retardo na ovulaqao em alguns ciclos, esse calculo nem sempre £ acurado. 

3. Queixa principal: O que trouxe a paciente ao hospital ou ao consultorio? £ 
uma consulta agendada, ou um sintoma inesperado, como dor abdominal ou 
sangramento vaginal na gravidez? A duraqao e o carater da queixa, os sintomas 
associados e os fatores de exacerba<;ao e alivio devem ser registrados. A queixa 
principal produz um diagnostico differencial, e as possiveis etiologias devem ser 
exploradas por meio de nova investigaqao. Por exemplo, se a queixa principal £ 
um sangramento pbs-menopausa, a preocupaqao € com cancer de endombtrio. 
Assim, algumas das perguntas devem estar relacionadas aos fatores de risco de 
cancer de endometrio, como hipertensao, diabetes, anovulaqao, menarca precoce, 
menopausa tardia, obesidade, infertilidade, nuliparidade e assim por diante. 


DICA CLINICA 



A primeira linha de qualquer apresentaqao obstetrica deve inctuir idade, gravidez, paridade, 
DUM, idade gestacional estimada (IG) e queixa principal, 

Por exemplo: Uma mulher de 32 anos, G3PI011, cuja DUM foil em 2 de abril e que tern uma 
gravidez com IG de 32 4/7 semanas, queixa-se de colicas abdominais baixas. 


4. Histbria ginecolbgica prbvia: 

a. Histbria menstrual 

i. Idade da menarca (normalmente deve estar entre acima dos 9 e abaixo 
dos 16 anos). 

ii. Carater dos ciclos menstruais: Intervalo entre o primeiro dia de uma 
menstruaqao e o primeiro dia da prbxima menstruaqao (o normal e de 
28 ± 7 dias, ou entre 21 e 35 dias). 

iii. Quantidade da menstrua<;ao: O fluxo menstrual deve durar menos de 7 
dias (ou ter < 80 mL de volume total). Se o fluxo menstrual for excessivo, 
entao £ chamado de menorragia. 

iv. Menstruates irregulares e intensas sao chamadas de menometrorragia. 

b. Histbria de contracepto: Dura^ao, tipo e ultimo uso de contraceptives, e 
qualquer efeito colateral. 

c. Doen^as sexualmente transmissiveis: Histbria positiva ou negativa de 
herpes-virus simples, sifilis, gonorreia, Chlamydia , virus da imunodeficiencia 
humana (HIV, do ingles human immunodeficiency virus), doen^a inflamatoria 
pelvica ou papilomavlrus humano (HPV, do ingles human papillomavirus). 
O numero de parceiros sexuais, se houve troca recente de parceiros e o uso 
de m£todo contraceptivo de barreira. 
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5. Histbria obstbtrica: A data e a idade gestacional de cada gesta^ao ao termino, e 
o desfecho; se houve abortamento induzido, a idade gestacional e o metodo. Se 
houve parto, se o parto foi vaginal ou por cesariana; se aplicavel, extra^ao por 
pin^a anatomica ou a vacuo, ou tipo de cesariana (transversa baixa ou incisao 
longitudinal). Todas as complicates da gravidez devem ser enumeradas. 

6. Histbria patolbgica pregressa (HPP): Qualquer doen^a, como hipertensao, 
hepatite, diabetes melito, cancer, doen^a cardiaca, doen^a pulmonar e doen^a 
tireoidiana, deve ser registrada. A dura^ao, a gravidade e as terapias devem ser 
incluidas. Qualquer interna^o deve ser descrita, com o motivo, a interven^ao 
e a localiza^ao do hospital. 

7. His t6ri a cirurgica previa: 0 ano e o tipo de cirurgia devem ser registrados, 
e quaisquer complicates, documentadas. O tipo de incisao (laparoscopia e 
laparotomia) deve ser anotado, 

8. Alergias: Reat es a medica^oes devem ser registradas, incluindo a gravidade e a 
relato temporal com o farmaco. Alergias nao medicamentosas, como ao latex 
ou ao iodo, tambem sao observa^oes importantes. A hipersensibilidade imediata 
deve ser distinguida de uma reato adversa. 

9. Fdrmacos: Uma lista dos farmacos, dose, via de administrate e frequencia e 
durato do uso deve ser obtida. Medicates prescritas, de venda livre, fitotera- 
picas, todas sao relevantes. O uso ou abuso de drogas ilicitas, tabaco ou alcool 
tambem e digno de registro. 

10. Revisao dos sistemas: Uma revisao sistematica deve ser realizada, porem diri- 
gida &s doen^as mais comuns. Por exemplo, em mulheres gravidas, a presen^a 
de sintomas relacionados k pr^-eclampsia, como cefaleia, disturbios visuais, dor 
epigastrica ou edema facial, deve ser questionada. Em mulheres idosas, sintomas 
sugestivos de doen^a cardiaca, como dor toracica, dispneia, fadiga, ffaqueza ou 
palpitat es i devem ser investigados. 


DICA CUNICA 


► Em cada gravidez com mais de 20 semanas, a paciente deve ser questionada sobre sinto¬ 
mas de pre-eclampsia (cefaleia, disturbio visual, dispneia, dor epigastrica e edema da face/ 
maos). 


EXAME FISICO 

1. Aspecto geral: Caquetica versus bem-nutrida, ansiosa versus calma, alerta versus 
obnubilada. 

2. Sinais vitais: Temperatura, pressao arterial, frequencia cardiaca e frequencia 
respiratbria. Altura e peso geralmente sao aqui registrados. 

3. Exame da cabe 9 a e do pesco^o: Evidencias de trauma, tumores, edema facial, 
bocio e sopros carotideos devem ser pesquisados. Os nodulos cervicais e supra- 
daviculares devem ser palpados. 
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4. Exame da mama: Inspe^ao para simetria, retra^ao cutanea ou do mamilo com 
a paciente colocando a mao nos quadris (para acentuar os musculos peitorais) e 
com os bravos elevados. Com o paciente em posi<;ao supina, as mamas devem ser 
palpadas sistematicamente para pesquisar a presen^a de massas. O mamilo deve 
ser avaliado para a ocorrencia de secre^ao, e as regioes axilar e supraclavicular 
devem ser examinadas para adenopatia. 

5. Exame cardiaco: O ictus cordis deve ser definido, e o cora^ao, auscultado no 
3pice, bem como na base. Os batimentos cardlacos, os sopros e os cliques devem 
ser caracterizados. Sopros sistolico sao muito comuns em mulheres gravidas 
devido ao aumento no debito cardiaco, mas sopros diastolicos significativos sao 
incomuns. 

6. Exame pulmonar: Os campos pulmonares devem ser examinados de forma sis- 
tematica e completa. Apresen^a de sibilos, estertores, roncos e sons respiratbrios 
bronquicos deve ser registrada. 

7. Exame abdominal: O abdome deve ser inspecionado para cicatrizes, distensao, 
massas ou organomegalia (i.e., bat^o ou figado) e equimoses. For exemplo, o sinal 
de Grey Turner de equimoses em areas dos flancos pode indicar hemorragia 
intra-abdominal ou retroperitoneal. A ausculta de sons intestinais deve ser feita 
com o intuito de identificar sons normais versus de alta tonalidade, e hiperativos 
versus hipoativos. O abdome deve ser percutido para a presen^a de submacicez 
mbvel (indicando ascite). A palpa^ao cuidadosa deve come^ar inicialmente fora 
da area de dor, envolvendo uma mao sobre a outra, para avaliar a presen^a de 
massas, sensibilidade e sinais peritoneais. A sensibilidade deve ser registrada 
em uma escala (p. ex., 1 a 4, em que 4 e a dor mais intensa). Defesa, quer seja 
voluntaria ou involuntaria, deve ser observada. 

8. Exame do dorso e da coluna: As costas devem ser examinadas para simetria, 
sensibilidade ou massas. Em particular, £ importante avaliar a regiao lombar 
para a presen^a de dor & percussao, uma vez que isso pode indicar doen^a renal. 

9. Exame pblvico (a prepara^ao da paciente £ crucial, induindo aconselhamen- 
to sobre o que vai acontecer, lubrifica^ao adequada e sensibilidade & dor e 
desconforto): 

a. A genitalia externa deve ser observada para a presenqa de massas ou lesoes, 
descolora^ao, rubor ou sensibilidade. Ulceras nessa area podem indicar 
herpes-virus simples, carcinoma vulvar ou sifilis; massa vulvar na posi<fao 
de 5 ou 7 horas pode sugerir um cisto ou abscesso da glandula de Bartholin. 
Lesoes pigmentadas podem necessitar de bibpsia, ja que o melanoma maligno 
nao e incomum na regiao vulvar. 

b. Exame especular: A vagina deve ser inspecionada para a presen^a de lesoes, 
secre^ao, efeito estrogenico (bem-rugosa versus atrbfica) e de cistocele ou 
retocele. O aspecto do colo uterino deve ser descrito, e massas, vesiculas ou 
outras lesoes devem ser registradas. 

c. Exame bimanual: Inicialmente, os dedos medio e indicador da mao enluvada 
devem ser inseridos na vagina da paciente, abaixo do colo uterino , enquanto 
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a outra mao e colocada sobre o abdome, no fundo uterino. Com o utero preso 
entre as duas maos, o examinador deve identificar se ha sensibilidade & mo- 
vimentai^ao cervical e avaliar o tamanho, a forma e a dire^ao axial do utero. 
Os anexos devem ser avaliados, com a mao que esta na vagina, nos fundos de 
saco vaginais laterals. O ovario normal tem aproximadamente o tamanho de 
uma noz (Fig. LI). 

d. Exame retal: Um exame retal revelara massas na pelve posterior e pode iden¬ 
tificar sangue oculto nas fezes. Nodularidade e sensibilidade no ligamento 
uterossacro podem ser sinais de endometriose. A parede uterina posterior e as 
massas palpaveis no fundo de saco podem ser identificados por exame retal. 

10. Extremidades e pele: A presen^a de derrames articulares, sensibilidade, edema 
cutaneo e cianose deve ser registrada. 

11. Exame neurolbgico: Pacientes que apresentam queixas neurologicas geralmente 
necessitam de uma investiga^ao completa, incluindo avalia^ao dos nervos cra- 
nianos, for^a, sensibilidade e reflexos. 




Figura 1-1 Exame petvico bimanual. 0 examinador avalia o utero da paciente palpando o 
colo uterino por via vaginal, enquanto avalia simultaneamente o fundo de utero pelo abdome. 
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12. Avalia^ao laboratorial de pacientes obst&xicas: 

a. Exames laboratoriais pre-natais em geral incluem: 

i. Hemograma completo para investigar anemia e trombocitopenia. 

ii. Tipo sanguineo, fator Rh e painel de anticorpos (teste de Coombs indi- 
reto) sao de suma importancia em todas as mulheres gravidas; em mu- 
lheres que sao Rh negativo, imunoglobina anti-Rh e administrada com 
28 semanas de gesta^o e no parto (se o concepto for Rh positivo) para 
prevenir isoimuniza^ao. 

iii. Antigeno de superficie para hepatite B (HBsAg): Indica que a paciente 
esta in feet ad a. Ao nascer, o rec^m-nato deve receber imunoglobuiina 
para hepatite B (HBIG) e vacina para hepatite B, na tentativa de prevenir 
a hepatite neonatal. 

iv. Titula^ao para rubeola: Se a paciente nao for imunizada para rubeola, ela 
deve receber a vacina imediatamente apos o parto, porque £ uma vacina de 
virus vivo atenuado; essa imunizat^ao nao e administrada durante a gravidez. 

v. Teste nao treponemico para sifilis (RPR [reagina plasm atica r&pida] ou 
VDRL [laboratdrio de pesquisa de doen^a venerea, do ingles venereal 
disease research laboratory ]): Um teste positivo necessita de confirma^ao 
com um teste para treponemico, como o MHATP (teste de micro-hema- 
glutina<;ao para anticorpos contra Treponema pallidum ) ou FTA-ABS 
(anticorpo fluorescente absorvido antitreponema). O tratamento durante 
a gravidez e crucial para prevenir sifilis congenita; a penicilina e o agente 
de escolha. Mulheres grdvidas que sao alergicas a penicilina em geral sao 
dessensibilizadas e tratadas com penicilina. 

vi. Teste para virus da imunodeficiencia human a: O teste de rastreamento 
geralmente e o Elisa e, quando positivo, ha necessidade de Western blot 
ou outro teste confirmatdrio. 

vii. Urinocultura ou exame de urina: Para avaliar bacteriuria assintomatica 
que complica 6 a 8% das gravidezes. 

viii. Esfrega^o de Papanicolaou: Para avaliar displasia ou cancer cervical; 
envolve amostras dos componentes ectocervical e endocervical (Fig. 1.2). 
Muitos clinicos preferem o meio liquido porque fornece melhor amostra 
celular e permite a subtipagem de HPV. 

ix. Testes para Chlamydia trachomatis e/ou gonorreia: Tradicionalmente, 
esse procedimento inclui teste de acido nucleico de esfrega^os de 
Papanicolaou em base liquida e coletas vaginais com iguais sensibilidade 
e especificidade da coleta cervical. Os testes de urina tamb£m estao dis- 
poniveis com indice de sensibilidade discretamente menor. 

b. Testes pr6-natais programados: 

i. Rastreamento s£rico para defeitos do tubo neural ou sindrome de Down; 
geralmente realizado entre 16 e 20 semanas de gesta^ao. O rastreamento no 
primeiro trimestre para trissomias com proteina-A plasmatica associada 
& gravidez (PAPP-A, do ingles pregnancy-associated plasma protein-A), 
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Figura 1-2 Esfregago de Papanicolaou com componentes ectocervical e endocervical. A 

espatula e utilizada para coletar amostra da exocervice. A escova interna e usada para 
coletar celulas da endocervice, e as celulas sao aplicadas em uma lamina e colocadas 
em fixador. 

Fra^ao {3 da gonadotropina corionica humana livre (phCG, do ingles beta 
human chorionic-free gonadotropin) e translucencia nucal (TN) tamb&m 
ganharam popularidade. 

ii. Rastreamento para diabetes gestacional em 26 a 28 semanas; geralmente 
consiste em uma dose de glicose oral de 75 g e avalia^ao da glicose serica 
ap6s 1 hora. 

iii. Alguns medicos optam por repetir hemograma, cultura cervical ou soro- 
logia para sifilis no terceiro trimestre. 

iv. Se for adotada a estrategia de cultura para estreptococos do grupo B, sao, 
entao, obtidas culturas do introito vulvar, perineo e reto com 35 a 37 
semanas de gestaqao. 

13. Testes laboratoriais para pacientes ginecoldgicas: 

a. Depende da idade, da presen^a de doen^a coexistente e da queixa principal. 
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b. Cenirios comuns: 

i. Ameaga de abortamento: Niveis de hCG quantitativa e/ou progesterona 
podem ajudar a estabelecer a viabilidade de uma gravidez e o risco de 
gravidez ectopica. 

ii. Menorragia devida a fibromas uterinos: hemograma completo, bidpsia 
endometrial e esfregago de Papanicolaou. A bi6psia endometrial e realizada 
para investigar cancer endometrial, e o esfregago de Papanicolaou, para 
displasia ou cancer cervical. 

iii. Mulheres com idade igual ou superior a 55 anos com massa anexial: CA- 
125 e CEA, marcadores tumorais para tumores ovarianos epiteliais. 

14. Procedimentos por imagem: 
a. Exame por ultrassonografia: 

i. Pacientes obstdtricas: A ultrassonografia e o procedimento por imagem 
mais utilizado em mulheres gravidas. Ele pode ser usado para estabelecer 
a viabilidade da gravidez, o numero de fetos, a localizagao da placenta, 
ou a idade gestacional da gravidez. Exames direcionados podem ajudar a 
examinar anormalidades estruturais do feto. 

ii. Pacientes ginecoldgicas: Massas anexiais avaliadas por ultrassonografia 
sao avaliadas para o tamanho e a textura ecogenica; simples (com flui- 
dos) versus complexas (componentes fluidos e sblidos) versus solidas. O 
utero pode ser caracterizado para a presenga de massas, como fibromas 
uterinos, e a espessura do endometrio pode ser medida. Em mulheres 
na p6s-menopausa, endometrio espessado pode indicar malignidade. 
A presenga de fluido no fundo de saco pode indicar ascite. O exame de 
ultrassonografia ginecologica geralmente inclui tambem a investigagao 
dos rins, porque hidronefrose pode sugerir processo pelvico (obstru^ao 
ureteral). A infusao salina na cavidade uterina por meio de cateter trans- 
cervical pode aperfei^oar o exame ultrassonografico de crescimentos 
intrauterinos, como pdlipos. 


DICA CLINICA 


► A histerossonografia e um exame especial de ultrassonografia do utero que envolve a inje- 
gao de uma pequena quantidade de solugao salina na cavidade endometrial para melhor 
defini-la. Ela pode ajudar a identificar polipos endometriais ou miomas submucosos. 


b. Tomografia computadorizada (TC): 

i. Devido a preocupagoes com radiagao, esse procedimento geralmente nao 
€ realizado em mulheres gravidas, a nao ser que a ultrassonografia nao 
seja util e a TC seja considerada necessaria. 

ii. A TC e util em mulheres com possiveis massas abdominais e/ou p£lvicas, 
e pode ajudar a delinear os linfonodos e os disturbios retroperitoneais. 
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c. Imagem por ressonancia magnetica (RM): 

i. Identifica muito bem os pianos dos tecidos moles e pode ajudar na de- 
finito de defeitos mullerianos, como agenesia vaginal ou utero didelfo 
(condi^ao de utero duplo e colo uterino duplo), e em circunstancias es- 
peclficas tambem pode ajudar na avaliai^ao de anomalias uterinas. 

ii. Pode ser util para estabelecer a loealiza^ao de uma gravidez, como na 
diferencia^ao de uma gravidez normal de uma cervical. 

d. Urografia excretora: 

i. Corante intravenoso e utilizado para avaliar a capacidade de concentrate 
dos rins, a patencia dos ureteres e a integridade da bexiga. 

ii. Tambem € util na detect 0 de hidronefrose, calculo ureteral ou obstru^ao 
ureteral. 

e. Histerossalpingograma (HSG): 

i. Uma pequena quantidade de corante radiopaco e introduzida por meio 
de uma canula transcervical e sao feitas radiografias. 

ii. £ util para detect 0 de anormalidades intrauterinas (fibromas submucosos 
ou aderencias intrauterinas) e para verifica^ao da patencia das trompas 
de Faldpio (obstru^ao tubaria ou hidrossalpinge). 


2. Abordagem a solugao do problema clinico 

Em geral, ha quatro etapas distintas que um medico empreende para resolver a maio- 
ria dos problemas clinicos de forma sistematica: 

1. Estabelecimento do diagndstico. 

2. Avalia^ao da gravidade e/ou estagio da doen$a. 

3. Estabelecimento do tratamento com base no estadiamento da doen^a. 

4. Acompanhamento da resposta ao tratamento. 

ESTABELECIMENTO DO DIAGN6STICO 

O diagndstico e feito por meio da avalia^ao cuidadosa do banco de dados, da analise 
das informa^oes, da avalia^ao dos fatores de risco e do desenvolvimento de uma lista 
de possibilidades (diagnbstico diferencial). O processo inclui saber quais partes da 
informat 0 sao importantes e quais podem ser descartadas. Experiencia e conheci- 
mento ajudam a orientar o medico a “selecionar” as possibilidades mais importantes. 
Um bom clinico tambem sabe como fazer a mesma pergunta de formas diferentes, 
utilizando terminologias diferentes. Por exemplo, as pacientes, £s vezes, podem ne- 
gar terem sido tratadas de “doen^a inflamatoria pelvica” mas respondent afirmati- 
vamente a terem sido hospitalizadas por uma “infect 0 tubaria 15 . A determinate do 
diagnostico pode ser atingida pela leitura sistematica de cada causa e doen^a possivel. 
Entao, a apresentat° da paciente i conffontada com cada uma dessas possibilidades, 
e cada uma £ colocada no topo da lista como uma etiologia potencial, ou movida 
para posi<t es posteriores da lista devido a prevalencia da doen^a, k apresenta^ao da 
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paciente, ou a outros indicios. Urn fator de risco da paciente pode influenciar a pro- 
babilidade de um diagndstico. 

Em geral, uma longa lista de possiveis diagndsticos pode ser reduzida a dois 
ou tres diagnosticos mais provaveis, com base em exames laboratoriais ou por ima- 
gem. Por exemplo, uma mulher com queixa de dor abdominal baixa e com histdria 
de doenga sexualmente transmissivel previa pode ter salpingite; outra paciente com 
dor abdominal, amenorreia e historia de cirurgia tubaria previa pode ter gravidez 
ectdpica. Alem disso, outra mulher com historia de dor periumbilical ha um dia, e 
passando a ser referida no quadrante inferior direito, pode ter apendicite aguda. 


DICA CLlNICA 


► 0 primeiro passo na solugao de problemas cllnicos e a determinagao do diagnostico, 

DETERMINA^AO DA GRAVIDADE E/OU ESTAGIO DA DOEN^A 

Ap6s determinar o diagnostico, o proximo passo € caracterizar a gravidade do processo 
patoldgico; em outras palavras, descrever a gravidade da doenga. Com uma doenga 
maligna, isso d feito formalmente pelo estadiamento do cancer. A maioria dos canceres 
€ classificada em estagio I (menos grave) ate estagio IV (mais grave). Algumas doengas, 
como a pre-eclampsia, podem ser designadas como leves ou graves. Com outros distur- 
bios, ha uma categoria moderada. Em algumas infecgoes, como a sifilis, o estadiamento 
depende da duragao e da extensao da infecgao, e seguem a histdria natural da infecgao 
(i.e., sifilis primaria, secundaria, periodo latente e terciaria/neurossifilis). 



CA CLlNICA 


L 


0 segundo passo na solugao de problemas clfnicos e o estabelecimento da gravidade ou do 
estagio da doenga. Em geral, ha um significado prognostico ou no tratamento com base no 
estagio. 


ESCOLHA DO TRATAMENTO 

COM BASE NO ESTADIAMENTO DA DOENCA 

Muitas doengas sao estratificadas de acordo com a gravidade porque o progndstico e 
o tratamento frequentemente variam com base na gravidade. Se nem o prognostico 
nem o tratamento fossem influenciados pelo estagio do processo da doenga, nao ha¬ 
ver ia motivo para classificar a doenga em leve ou sever a. Como exemplo, uma mulher 
com 32 semanas de gestagao com pr£-eclampsia leve tem menor risco pela doenga 
do que se ela desenvolver pr^-eclampsia grave (particularmente se houver edema 
pulmonar ou eclampsia). Consequentemente, na pre-eclampsia leve, o manejo pode 
ser expectante, deixando a gravidez prosseguir enquanto observa-se a ocorrencia de 
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qualquer sinal de perigo (doenqa grave). Por outro lado, se a pr£-edampsia grave 
complicar essa mesma gravidez de 32 semanas, o tratamento seria sulfato de magn£- 
sio para prevenir convulsoes (eclampsia) e, mais importante, a indugao do parto. £ o 
parto, primariamente, que “cura” a pr^-eclampsia. Nessa doenga, pre-eclampsia grave 
significa que os riscos para a mae e para o feto estao aumentados. Em outro exemplo, 
as infecgoes do trato urinario podem ser subdivididas em infecgoes baixas (cistite), 
tratadas no ambulatbrio com antibidticos orais, versus infecgoes altas (pielonefrite), 
que geralmente requerem interna gao hospitalar e antibidticos intravenosos. 

A vaginose bacteriana (VB), que foi associada com parto prematuro, endome- 
trite e celulite do fundo de saco vaginal (apds histerectomia), nao pode ser estadiada 
em grave ou leve. A presenga de VB pode causar discreto aumento no risco de proble- 
mas, mas nem o prognostico nem o tratamento sao afetados por “mais” VB ou “me- 
nos” VB. Por conseguinte, o estudante deve abordar uma nova doenga, aprendendo o 
seu mecanismo, a apresentagao cllnica e o tratamento com base no estagio. 


DICA CLfNICA 



► A terceira fase da solugao de problemas clmicos e que, na maioria das condigoes, o trata¬ 
mento e adequado a extensao ou ao “estagio" da doenga. 


ACOMPANHAMENTO DA 
RESPOSTA AO TRATAMENTO 

A etapa final na abordagem & doenga € o acompanhamento da resposta do paciente & 
terapia. A “medida” da resposta deve ser registrada e monitorada. Algumas respostas 
sao clinicas, como melhora (ou falta de melhora) na dor abdominal, temperatura ou 
exame pulmonar de um paciente. Obviamente, o estudante deve agir no sentido de 
ser mais habil em produzir os dados de forma imparcial e padronizada. Outras res¬ 
postas podem ser acompanhadas por testes de imagem, como a TC, para estabelecer 
o tamanho de um nddulo retroperitoneal em uma paciente tratada com quimiote- 
rapia, ou um marcador tumoral, como o nlvel de CA-125 em uma mulher que esta 
sendo tratada com quimioterapia para cancer ovariano. Para sifilis, pode ser o resul- 
tado de um titulo RPR de anticorpos treponemais inespecificos ao longo do tempo. 
O estudante deve estar preparado para saber o que fazer se o marcador medido nao 


DICA CLfNICA 


A quarta etapa da solugao de problemas clmicos e a monitoragao da resposta ou da eficacia 
do tratamento, que pode ser medida de formas diferentes. 0 acompanhamento pode ser 
sintomatico (a paciente se sente melhor), ou com base no exame fisico Cfebre), em um 
exame laboratoriat (nivel de CA-125) ou em um exame por imagem (ultrassonografia para 
o tamanho de um cisto ovariano). 
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responder de acordo com o que e esperado. A prbxima etapa e tratar novamente, 
repetir a investiga^ao metastatica, ou acompanhar com outro teste mais especifico? 


3. Abordagem pela leitura 


A abordagem clinica orientada por problemas pela leitura e diferente da pesquisa 
“sistematica” de uma doen^a. Os pacientes raramente se apresentam com um diag- 
ndstico claro; por conseguinte, o estudante deve desenvolver a capacidade de aplicar 
as informa<;6es dos livros ks condi$oes dinicas. Al£m disso, um leitor return mais 
informa^ao quando le com um objetivo. Em outras palavras, o estudante deve ler 
com o objetivo de responder a questoes especificas. Do mesmo modo, o estudante 
deve ter um piano para a aquisi<fao e o uso das informa^oes; o processo £ similar a 
ter um “ftuxograma” mental e a cada passo verificar as possibilidades diagnosticas, as 
complicates da terapia e os fatores de risco. Ha varias questoes fundamentals que 
facilitam o pensamento cllnico. Sao elas: 

1. Qual £ o diagnostico mais provavel? 

2. Qual deve ser o prdximo passo? 

3. Qual £ o mecanismo mais provavel para esse processo? 

4. Quais sao os fatores de risco para essa condi^ao? 

5. Quais sao as complicates associadas ao processo da doen^a? 

6. Qual £ a melhor terapia? 

7. Como £ feita a confirma^ao do diagnostico? 


DICA CLINICA 


► A leitura com o objetivo de responder as sete questoes cl micas fundamentals melhora a 
retenqao de informaqao e facilita a aplicaqao do "conhecimento de livro” ao “conhecimento 
clinico”. 


QUAL t 0 DIAGNOSTICO MAIS PROVAVEL? 

A metodologia para estabelecer o diagnostico foi descrita na se^ao anterior. Uma 
forma de atacar esse problema £ o desenvolvimento de “abordagens ’ padronizadas 
para situates dinicas comuns. E util compreender as causas mais comuns de varias 
apresenta^oes, como “a causa mais comum de hemorragia pos-parto £ a atonia ute- 
rina” (As “Dicas dinicas” aparecem ao final de cada caso.). 

O cen^rio clinico seria algo como: 

Uma adolescente de 18 anos, G1P0, tem um parto vaginal a termo, ndo complica- 
do. Apos a expulsdo da placenta, ela tem um sangramento vaginal de 1.500 mL . Qual e 
o diagndstico mais provdvel? 

Sem nenhuma outra informa^ao para auxiliar, o estudante observaria que essa 
paciente tem uma hemorragia p6s-parto (perda sanguinea de > 500 mL em um parto 
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vaginal). Utilizando a informagao da “causa mais comum”, o estudante poderia supor 
que a paciente tem atonia uterina. 

Contudo, e se o cenario incluisse tambem a seguinte afirmagao? 

O utero apresenta-se firme. 

Agora o diagndstico mais provavel e laceragao do trato genital, geralmente en- 
volvendo o colo uterino. Com um utero firme, bem-contraido, a atonia nao e uma 
possibilidade. 


DICA CLiNICA 


► A causa mais comum de hemorragia pos-parto e a atonia uterina. Assim, o primeiro passo na 
avaliagao e no manejo da paciente e a massagem uterina para verificar se o utero esta flacido. 

► Se o utero estiver firme, e a rnulher ainda estiver sangrando, o medico deve considerar 
laceragao do trato genital. 

► Agora, o estudante deve usar a Dica clinica; "A causa mais comum de hemorragia pos-parto 
com utero firme e a laceragao do trato genital.". 


QUAL DEVERA SER O PROXIMO PASSO? 

Essa pergunta e diffcil pois a prdxima etapa tem muitas possibilidades; a resposta 
pode ser obter mais informagoes diagnosticas, estadiar a doenga ou introduzir a tera- 
pia. Com ffequencia, o desafio £ maior do que “Qual e o diagndstico mais provavel?” 
porque as informagoes podem ser insuficientes para se chegar ao diagnostico e a pro- 
xima etapa pode ser a busca de mais informagoes diagnosticas. Outra possibilidade 
£ a de que haja informagoes suficientes para um diagnostico provavel, e a prdxima 
etapa seja o estadiamento da doenga. Por fim, a resposta mais adequada pode ser 
tratar. Logo, a partir de dados clmicos, deve ser feito um julgamento a respeito do 
progresso obtido na seguinte sequencia: 

Fazer o diagndstico —> Estadiar a doenga —» 

Tratar com base no estagio da doenga —> Acompanhar a resposta 

Frequentemente, o estudante £ ensinado a “regurgitar” as informagoes que al- 
gu£m escreveu sobre uma determinada doenga, mas nao tem a capacidade de exe- 
cutar a prdxima etapa. Esse talento £ aprendido idealmente a beira do Ieito, em um 
ambiente adequado, com liberdade para fazer suposigoes e com o recebimento de 
criticas construtivas. Um exemplo de cenario descreve o processo de pensamento de 
um estudante da seguinte forma: 

1. Fazer o diagndstico: “Com base nas informagoes que tenho, acredito que esta 
paciente tem uma doenga inflamatoria pelvica porque ela nao esta gravida e 
tem sensibilidade abdominal baixa, dor cervical & movimentagao e sensibiHdade 
anexial.” 

2. Estadiar a doenga: “Nao acredito que esta seja uma doenga grave, ja que a paciente 
nao tem febre alta, evidencia de sepse ou sinais peritoneais. Uma ultrassonografia 
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ja foi realizada, e nao mostrou abscesso (um abscesso tubovariano a colocaria 
em uma categoria grave).” 

3. Tratar com base no est&gio da doen^a: “Portanto, meu prbximo passo € trata-la 
com ceftriaxona intramuscular e doxiciclina oral.” 

4. Acompanhar a resposta: “Quero acompanhar o tratamento, por meio da avalia^ao 
da dor (pedirei a ela para quantificar a dor em uma escala de 1 a 10 diariamente), 
da temperatura e do exame abdominal, reavaliando-a a cada 48 horas ” 

Em uma paciente semelhante, quando a apresenta^ao clinica nao for clara, tal- 
vez a melhor “prbxima etapa” possa ser de natureza diagnostica, como uma laparos- 
copia para visualizar as trompas. 

As vezes, essa informat’ao e testada pela maxima: “o padrao-ouro para o diag- 
nostico de salpingite aguda b a laparoscopia para visualizar as trompas, e particular- 
mente visualizar o material purulento secretado nas trompas 


OICA CLfNICA 


Geralmente, a pergunta vaga "Qua I b seu proximo passo” e a questao mais dificil, porque a 
resposta pode ser diagnostico, estadiamento ou terapeutica. 


QUAL E 0 MECANISMO MAIS 
PROVAVEL DESSE PROCESSO? 

Essa pergunta vai alem de definir o diagndstico, mas tambbm requer que o estudante 
compreenda o mecanismo subjacente do processo. For exemplo, um cenario clinico 
pode descrever uma adolescente de 18 anos, com 24 semanas de gestai^ao, que desen- 
volve dispneia dois dias apos ter sido tratada para pielonefrite. Em primeiro lugar, o 
estudante deve diagnosticar a smdrome do desconforto respiratbrio agudo (SDRA), 
que frequentemente ocorre 1 a 2 dias ap6s a institui^ao do tratamento com antibid- 
ticos. Depois, ele precisa compreender que as endotoxinas que se originam de orga- 
nismos gram-negativos causam lesao pulmonar, levando a vazamento de liquidos a 
partir dos capilares para o espa^o intersticial pulmonar. O mecanismo b, portanto, o 
“vazamento capilar” induzido por endotoxinas. As respostas que um estudante tam- 
bbm poderia dar, mas provavelmente seriam menos causais, incluem pneumonia, 
embolia pulmonar e derrame pleural. 

O estudante e aconselhado a aprender os mecanismos para cada processo de 
doem;a, e nao apenas decorar um conjunto de sintomas. Em outras palavras, em vez 
de apenas se comprometer a decorar a apresenta^ao classica de pielonefrite (febre, 
dor nos flancos e piuria), o estudante deve compreender que os bacilos gram-nega- 
tivos, como a Escherichia coli } poderiam ascender a partir da genitalia externa para a 
uretra e a bexiga. A partir da bexiga, as bactbrias ascenderiam ainda mais para os rins 
e causariam uma infec^ao do parenquima renal. O envolvimento renal causa febre 
(versus infec^ao apenas da bexiga, que geralmente nao causa febre) e sensibilidade 
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nos fiancos - resposta sistemica que nao e vista nas infecgoes do trato urinario infe¬ 
rior (i.e., bacteriiiria ou cistite). Aldm do mais, a reagao do corpo &s bact^rias produz 
piuria (a presenga de leucdcitos na urina), 

QUAIS SAO OS FATORES DE RISCO DESSA CONDICAO? 

A compreensao dos fatores de risco ajuda o medico a estabelecer o diagndstico e a 
determinar como interpretar os exames. For exemplo, compreender a analise dos fa¬ 
tores de risco pode ajudar a manejar uma mulher de 55 anos com sangramento pos- 
- menopausal apos uma bidpsia endometrial nao mostrar alteragoes patologicas. Se a 
mulher nao tiver nenhum fator de risco de cancer endometrial, pode ser observada 
porque a probabilidade de doenga maligna uterina nao e grande. For outro lado, se 
a mesma mulher de 55 anos for diabetica, tiver uma longa histdria de anovulagao 
(menstruates irregulares), for nullpara e tiver hipertensao, o medico deve investigar 
mais o sangramento pos-menopausal, mesmo apds uma bidpsia endometrial normal. 
O medico pode querer realizar uma histeroscopia para visualizar a cavidade endome¬ 
trial diretamente e fazer a bidpsia das areas de aspecto anormal. Assim, a presenga de 
fatores de risco ajuda a classificar a probabilidade de uma doenga. 


DICA CLlNICA 


► Quando as pacientes tem alto risco de uma doenga, com base em fatores de risco, mais 
exames podem ser indicados. 


QUAIS SAO AS COMPLICACdES 
ASSOCIADAS AO PROCESSO PATOLOGICO? 

Os medicos devem estar cientes das complicagoes de uma doenga, para que possam 
compreender como acompanhar e monitorar a paciente. As vezes, o estudante tera de 
fazer o diagndstico a partir de indicios clinicos, e depois aplicar seus conheeimentos 
das consequencias do processo patologico. For exemplo, uma mulher que apresen- 
ta dor abdominal baixa, secregao vaginal e dispareunia recebe o diagndstico inicial 
de doenga inflamatoria pdlvica ou salpingite (infecgao das trompas de Faldpio). As 
complicagoes desse processo, em longo prazo, incluem gravidez ectopica ou inferti- 
lidade por lesao tubaria. A compreensao dos tipos de consequencia tamb£m ajuda 
o medico a estar consciente dos perigos para a paciente. Uma complicagao de um 
abscesso tubovariano (que e o estagio final de uma infecgao que leva a acumulagao 
de pus na regiao das trompas e do ovario) com risco k vida £ a ruptura do abscesso. 
A apresentagao clinica € de choque com hipotensao, e a terapia adequada e a cirurgia 
imediata. De fato, o nao reconhecimento da ruptura comumente esta associado k 
morte da paciente. O estudante aplica essa informagao quando ve uma mulher com 
abscesso tubovariano nas visitas diarias, e monitora para hipotensao, confusao, apre- 
ensao e taquicardia. O clinico avisa a equipe para que esteja atenta a qualquer sinal 
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de ruptura do abscesso e para que esteja preparada para uma cirurgia imediata, se 
houver necessidade. 

QUAL E O MELHOR TRATAMENTO? 

Para responder a essa pergunta, o medico precisa fazer um diagnostico correto e 
avaliar a gravidade da condi^ao, e depois deve considerar a situa^ao, a fim de definir 
a interven^ao apropriada. Para o estudante, saber as doses corretas nao € tao impor- 
tante quanto compreender a melhor medica^ao, a via de administrate, o mecanis- 
mo de a^ao e as posslveis complicates- £ importante que o estudante seja capaz de 
verbalizar o diagndstico e a justificativa para a terapia. Um erro comum i o estudante 
“correr para um tratamento”, como um palpite aleatorio, e, portanto, receber uma 
retroalimentato “certa ou errada”. De fato, a suposi^ao do estudante pode estar cor- 
reta, mas por motivos errados; por outro lado, a resposta pode ser bem razoavel, com 
apenas um pequeno erro no raciocinio. Em vez disso, o estudante deve verbalizar as 
etapas, de modo que as crlticas possam ocorrer a cada ponto de discussao. 

Por exemplo, se a pergunta for “Qual & a melhor terapia para uma mulher de 
19 anos com ulcera nao dolorosa da vulva e adenopatia indolor que esta com 12 
semanas de gestato?” a forma incorreta de resposta para um estudante e dizer “azi- 
tromicina”. Em vez disso, o estudante deve argumentar da seguinte forma: “A causa 
mais comum de uma ulcera infecciosa nao dolorosa da vulva e sifilis. A adenopatia 
indolor geralmente esta associada. Na gravidez, a penicilina € a unica terapia efetiva 
para prevenir sifilis congenita. Portanto, o melhor tratamento para esta mulher com 
quadro clinico provavel de sifilis € a penicilina intramuscular (ap6s a confirmato 
do diagnostico) 

Uma pergunta relacionada £ ''Qual e a melhor prevento para essa condito?” 
Por exemplo, se o cenario apresentado for uma mulher de 23 anos com fator tubario 
de infertilidade, entao a etiologia mais provavel e cervicite por Chlamydia trachoma¬ 
tis que ascendeu para as trompas, causando dano. A melhor medida preventive seria 
um contraceptive de barreira, como um preservative. 



CA CLINICA 


► A terapia deve ser I6gica, de acordo com a gravidade da doenpa. A terapia antibiotica deve 
ser adaptada para os organismos espectficos. 


COMO t FEITA A CONFIRMA^AO DO DIAGN6STICO? 

No cenario anterior, a mulher com ulcera vulvar nao dolorosa provavelmente tern 
sifilis. A confirmato pode ser feita por meio da sorologia (RPR ou VDRL) e testes 
treponemais esperificos; todavia, h& a possibilidade consideravel de as pacientes com 
sifilis primaria nao terem desenvolvido uma resposta de anticorpos, e terem soro¬ 
logia negativa. Assim, a confirmato do diagndstico deve ser obtida por meio de 
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microscopia em campo escuro. O estudante deve esfor^ar-se para conhecer as limita- 
<^6es dos varies testes diagndsticos e as manifestages da doen^a. 


4. Abordagem a cirurgia 


O estudante deve, geralmente, estar consciente das varias abordagens ao manejo ci- 
rurgico da paciente ginecologica. As formas de acessar a cavidade intra-abdominal 
incluem (a) laparotomia (incisao do abdome), (b) laparoscopia (usando instrumen- 
tos finos e longos por meio de pequenas incisoes para realizar a cirurgia), e (c) ci¬ 
rurgia robotica (uso de console para dirigir os instrumentos conectados). As duas 
ultimas formas sao consideradas abordagens minimamente invasivas. 

Algumas das vantagens e desvantagens relativas da laparoscopia versus cirurgia 
robotica incluem: 

■ Cirurgia rob6tica: Melhores visualiza<^ao 3D e amplia<jao; melhor capacidade de 
manipular instrumentos como o costurador rotativo “EndoWrist”; menor “efeito 
de fulcro” dos instrumentos longos; ergonomicamente melhor para o cirurgiao; 
restaura^ao da perspectiva ocular. 

* Laparoscopia: Melhor “sensibilidade” dos tecidos e da fort^a usada; menos dispen- 
diosa; menor “impressao” da maquina; possivelmente menor tempo cirurgico. 

A histeroscopia i um meio de examinar ou realizar a cirurgia na cavidade in- 
trauterina pela inser^ao de um meio de distensao no utero e uso de um fibrosco- 
pio pequeno, fino, o qual passa por meio do colo uterino para visualizar a cavidade 
endometrial. 

RESUMO 

1. Nao ha forma de substituir a histdria e o exame fisico meticulosos. 

2. Ha quatro etapas para a abordagem clinica ao paciente: estabelecimento 
diagndstico, determina<pio da gravidade, tratamento com base na gravidade e 
acompanhamento da resposta. 

3. Ha sete questoes que ajudam a superar o hiato entre o livro-texto e a area clinica. 
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SEC AO 


Casos clinicos 





Uma muiher de 26 anos, G1P0, com 39 semanas de gestagao, e internada no 
hospital em trabalho de parto. Ela apresenta contragoes uterinas a cada 7 a 10 
minutos. A historia da paciente antes do parto e significativa para um estado 
nao imune a rubeola. Ao exame, a pressao arterial (PA) e de 110/70 mmHg e 
a frequencia cardiaca (FC) e de 80 batimentos por minuto (bpm). 0 peso fetal 
estimado e 3.175 g. Ao exame pelvico, observa-se que ela tem mudanga no 
exame do colo uterino, de uma dilatagao de 4 cm para 7 cm nas ultimas duas 
horas. A pelve e avaliada como adequada ao toque. 

► Qual deve ser o proximo passo no manejo dessa paciente? 
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RESPOSTA PARA 0 CASO 1: ] 

Trabalho de parto (fase ativa normal) 

Resumo : Uma mulher de 26 anos, G1P0, a termo, com pelve adequada na pelvimetria 
clinica, estado nao imune para rubeola, esta em trabalho de parto. O colo alterou-se 
de 4 cm de dilata^ao para 7 cm em 2 horas, com contra^oes uterinas a cada 7 a 10 
minutos. 

• Pr6ximo passo no manejo: Continuar a observar o trabalho de parto, 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer os parametros normais do trabalho de parto nas fases latente e ativa 
para pacientes nuliparas e multiparas. 

2. Estar familiarizado com o manejo das anormalidades comuns do trabalho de 
parto e saber que o trabalho de parto normal nao requer interven^ao. 

3. Saber que a vacina para rubeola, uma prepara^ao com virus vivo atenuado, nao 
deve ser administrada durante a gravidez. 

Consideragdes 

A mulher de 26 anos, G1P0, esta com uma gesta^ao a termo (definida entre 37 e 42 
semanas completadas pela data da ultima menstrua^ao [DUM]). Ela esta na fase 
ativa do trabalho de parto (em geral, cerca de 4 cm de dilata^ao) e seu colo se alterou 
de 4 para 7 cm em 2 horas; suas contra^oes ocorrem em intervalos de apenas 7 a 10 
minutos. Como ela e nulipara, a expectativa £ de que o colo se dilatara em uma velo- 
cidade de pelo menos 1,2 cm/h durante a fase ativa do trabalho de parto. Ela atendeu 
a esses crit£rios com altera^ao de 1,5 cm/h (3 cm em 2 horas). O padrao de contra^ao 
uterina parece subotimo, mas £ a altera^ao no colo por hora e nao o padrao de con- 
tra<;ao uterina que indica a normalidade no trabalho de parto. Como ela esta apre- 
sentando urn trabalho de parto normal, o manejo adequado e observar o curso sem 
interven^ao. A pelvimetria clinica £ realizada por palpa<fao digital dos ossos p^lvicos. 
A pelve da paciente foi considerada adequada no exame fisico. lnfelizmente, essa es- 
timativa nao e muito precisa, e, na pratica clinica, o medico deve observar o trabalho 
de parto de pacientes nuliparas. Por fim, o estado de nao imuniza^ao para rubeola 
deve alertar o mddico a realizar a imuniza^ao no periodo p6s-parto (ja que a vacina 
contra rubeola £ de virus vivo atenuado e £ contraindicada na gravidez). 
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I ABQRDAGEM A 

AvaMacao do trabalho de parto 


definicOes 

TRABALHO DE PARTO: Altera^ao do colo acompanhada de contra^oes uterinas 
regulares. 

FASE LATENTE: Parte inicial do trabalho de parto na qual o colo uterino, principal- 
mente,seapaga (afina) em vez de se dilatar (geralmente uma dilata<;ao cervical<4cm). 

FASE ATIVA: Parte do trabalho de parto na qual ocorre dilata^ao mais rapidamente, 
em geral quando o colo tem uma dilata^ao maior do que 4 cm. 

PROLONGAMENTO DA FASE ATIVA: A dilata^ao do colo na fase ativa e menor do 
que a esperada (normal >1,2 cm/h para uma mulher nullpara, e > 1,5 cm/h para uma 
mulher que teve pelo menos um parto vaginal). 

PARADA DA FASE ATIVA: Nao ha progresso na fase ativa do trabalho de parto por 
pelo menos 2 horas. 

EST AGIOS DO TRABALHO DE PARTO: Primeiro estagio: do inicio do trabalho de 
parto at£ a dilata<fao completa do colo uterino. Segundo estagio: da dilata^ao do colo 
completa ate o desprendimento do concepto. Terceiro estdgio: do nascimento ate a 
expulsao da placenta. 

BATIMENTO CARDlACO FETAL BASAL: Normalmente entre 110 e 160 bpm. A 
bradicardia fetal ocorre quando ha frequencia cardiaca basal menor do que 110 bpm, 
e a taquicardia fetal ocorre quando sao ultrapassados 160 bpm. 

DESACELERAQOES: Altera^oes episodicas do tra^ado de cardiotocografia (CTG) 
abaixo da linha de base. Ha tres tipos de desacelera0es: inicial (imagem em espelho 
das contra^oes uterinas), variavel (quedas abruptas irregulares abaixo da linha de 
base) e tardia, a qual se instala apos o inicio da contra^ao uterina. 

ACELERAQOES: Episodios nos quais o CTG sobe acima da linha de base por pelo 
menos 15 bpm e dura pelo menos 15 segundos. 


ABORDAGEM CLINICA AO TRABALHO DE PARTO 

A avalia^ao do trabalho de parto baseia-se na altera^ao do colo ao longo do tempo 
(Quadro 1.1). O trabalho de parto normal deve ser manejado de forma expectante. 
Quando £ diagnosticada uma anormalidade no trabalho de parto, devem ser avalia- 
dos os tres “Ps” (potencia, passageiro e pelve).* Quando uma “potencia” inadequada 
parece ser a etiologia, deve ser iniciado o uso de oxitocina para aumentar a fori;a e/ 
ou a frequencia da contra^ao uterina. Quando a fase latente excede o limite normal 


N. de R.T. No Brasil, seria avaliar a MOT (motor, objeto e trajeto). Onde se le “potencia", leia-se “motor 
onde se 1£ “passageiro ”, leia-se “objeto” e onde se 1£ “pelve" ieia-se “trajeto ”. 


3 1 
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QUADRO 1.1 • Parametros normals do trabalho de parto 

— 

Nulipara (limite 
normal inferior) 

Multipara (limite 
normal inferior) 

Fase latente (dilatagao < 4 cm) 

< 18-20 h 

< 14 h 

Fase ativa 

>1,2 cm/h 

>1,5 cm/h 

Segundo estagio do trabalho de parto (dilatagao 
completa ate o desprendlmento do concepto) 

< 2 h 

< 3 h, se epidural 

< 1 h 

< 2 h, se epidural 

Terceiro estagio do trabalho de parto 

< 30 min 

< 30 min 


Dados de Friedman EA. Labor: Evaluation and Management, 2nd ed. East Norwalk, CT: 
Appleton-Century-Crofts; 1 9 78. 


superior, entao ela £ chamada de fase latente prolongada. Quando o colo excede 4 
a 5 cm, particularmente com apagamento quase completo, atingiu-se a fase ativa. 
Quando ha dilatagao do colo, mas menos do que o mmimo esperado, entao isso £ 
chamado de prolongamento da fase ativa. Quando o colo nao se dilata por 2 horas na 
fase ativa, isso £ chamado de parada da fase ativa. 

Quando ha desproporgao cefalopelvica, na qual a pelve e considerada muito 
pequena para o feto (quer seja por uma pelve anormal ou um bebe muito grande), 
entao deve ser considerado um parto cesdreo. Quando a ‘ potencia” € considerada 
como a causa, entao deve ser administrada ocitocina intravenosa (IV) com titulagao 
diluida. Clinicamente, as contragoes uterinas adequadas sao delinidas como contra- 
goes a cada 2 a 3 minutos, firmes k palpagao e que duram pelo menos 40 a 60 segun- 
dos (Fig. 1.1). Alguns clinicos preferem usar cateter uterino interno para avaliar a 
adequagao da potencia (motor). Uma ferramenta comum de avaliagao £ examinar 
uma janela de 10 minutos e adicionar cada elevagao da contragao acima da linha de 
base (cada mmHg de elevagao £ chamado de uma unidade Montevid£u). Um calculo 
que atinja ou exceda 200 unidades Montevid£u £ aceito comumente como padrao 
adequado de contragao uterina (Fig. 1.2). 

A verificagao do CTG pode ajudar a avaliar o estado do feto. Uma frequencia 
cardfaca basal normal entre 110 e 160 bpm, com aceleragoes e variabilidade £ indi- 
cativa de um feto normal, bem-oxigenado. Taquicardia fetal pode, ocorrer devido a 
uma variedade de disturbios, como febre materna. A bradicardia fetal, se for profun¬ 
da e prolongada, necessita de intervengao. As desaceleragoes mais comuns sao varia- 
veis, causadaspor compressao do cordao. Se forem intermitentes com retorno rapido 
& linha de base, entao pode-se assumir uma conduta expectante. Desaceleragoes pre- 
coces, causadas por compressao da cabega fetal, sao benignas. As desaceleragoes tar- 
dias sao “compensagoes” das contragoes uterinas, com seu inicio ap6s a instalagao 
da contragao, o nadir ap6s o pico da contragao e o retorno k linha de base apos a 
resolugao da contragao. Desaceleragoes tardias sugerem hipoxia fetal, e, se forem re- 
correntes (> 50% de contragoes uterinas), podem indicar acidemia fetal. Quando as 
desaceleragoes tardias ocorrem junto com redugao da variabilidade, ha forte suspeita 
de acidose (ver Fig. 1.3). 
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Uma classifica^ao mais recente dos padroes de CTG e I, II e III. 

• Categoria I £ tranquilizadora - linha de base e variabilidade normais, sem desace- 
lera^oes tardias ou variaveis. 

* Categoria II necessita observa^ao - pode haver alguns aspectos que sao preocu- 
pantes, mas nao sao nefastos (p. ex., taquieardia fetal sem desacelera^oes). 



a As contragoes adequadas geralmente tem > 200 unidades Monteviddu on ocorrem a cada 2 a 3 minutos, sao 
firmes e duram de 40 a 60 segundos. 

Figura 1.1 Algoritmo para manejo do trabalho de parto. 


'N. de R. T. Ver pagina 23. 
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Figura 1.2 Calculo das unidades Montevideu. As unidades Montevideu sao calculadas pela soma das amplitudes (em mmHg) das 
contrafjoes uteri nas acima da I inha de base dentro de uma janela de 10 minutos. 
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( Continue ) 


• Categoria III e nefasta e indica alta probabilidade de hipoxia fetal grave ou aci- 
dose - os exemplos incluem ausencia de variabilidade basal com desacelera<;6es 
recorrentes tardias ou variaveis ou bradicardia; ou padrao de frequencia cardiaca 
sinusoidal (isso requer parto imediato se nao houver melhora). 
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{Continuagao) 




Figura 1.3 Desaceleragdes do tragado de cardiotocografia. (A) Desaceleragao inicial 
- pode-se observar que a seta mostra que a desaceleragao e gradual e e a imagem em 
espelho das contragoes uterinas. CB) Desaceleragao tardia - a seta mostra que o nadir 
da desaceleragao esta localizado apos o pico da contragao uterina. (C) Desaceleragao 
variavel - a seta mostra que a desaceleragao e abrupta em seu declfnio e resolugao. 


QUESTSES DE COMPREENSAO 

1.1 Uma mulher de 31 anos, G2P1, com 39 semanas de gestagao, queixa-se de contra- 
goes uterinas dolorosas que ocorrem a cada 3 a 4 minutos. O colo modificou-se 
de 1 cm de dilatagao para 2 cm em 3 horas. tjjual dos seguintes pianos de manejo 
e o mais adequado? 

A. Cesariana, 

B. Ocitocina IV. 

C. Observagao. 

D. Escalpo fetal para monitoragao do pH. 

E. Terapia com gonadotropina intranasal. 

1.2 Uma mulher de 26 anos, G2P1, com 41 semanas de gestagao, esta fazendo forga 
ha 3 horas sem progresso. Nesse tempo, pelo exame vaginal permaneceu com o 
colo completamente dilatado, completamente apagado, no piano 0, com a cabega 
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persistentemente na variedade no occipicio posterior (OP). Qual das assertivas 
a seguir descreve acuradamente a situa<;ao? 

A. A variedade de occipicio posterior frequentemente esta associada a uma pelve 
ginecoide. 

B. O progresso do trabalho de parto e normal se a paciente nao tiver um cateter 
epidural para analgesia, mas e anormal se estiver sendo utilizada analgesia 
epidural. 

C. A melhor descri^ao € que a paciente teve uma parada da descida. 

D. A parte 6ssea da cabeqa fetal provavelmente esta no piano do estreito superior 
da pelve. 

1.3 Uma mulher de 31 anos, G2P1, com 40 semanas de gesta^ao, progrediu no tra¬ 
balho de parto de 5 para 6 cm de dilata^ao do colo em 2 horas. O que melhor 
descreve o trabalho de parto? 

A. Fase latente prolongada. 

B. Fase ativa prolongada. 

C. Parada da fase ativa. 

D. Fase ativa prolongada. 

E. Trabalho de parto normal. 

1.4 Uma mulher de 24 anos, G2P1, com 39 semanas de gesta^ao, apresenta contra- 
^oes uterinas dolorosas. Ela tambem se queixa de sangramento vaginal escuro 
misturado com muco. Qual das seguintes situates melhor descreve a proveivel 
etiologia do sangramento? 

A. Placenta previa. 

B. Descolamento da placenta. 

C. Tampao mucoso sanguinolento. 

D. Vasos previos. 

E. Laceraipao cervical. 

1.5 Uma mulher de 24 anos, G2P1001, com 38 semanas pela DUM e confirmada por 
ultrassonografia feita com 9 semanas, afirma que sua mae estar& na cidade nos 
pr6ximos4 dias, disponivel para ajuda-la a cuidar do bebe. Ela solicita indu^ao do 
trabalho de parto. Qual das alternativas a seguir € a melhor resposta a esse pedido? 

A. Como a gesta<;ao esta a termo, nao ha aumento das complicates neonatais, 
mas ha risco aumentado da cesariana, se comparada com trabalho de parto 
espontaneo. 

B. Se o colo nao for favoravel, entao o amadurecimento com prostaglandina 
melhoraria as condi^oes para parto vaginal. 

C. A indu^ao com 38 semanas aumenta as complicates neonatais, quando 
comparada com o parto com 39 semanas. 

D. A solicita^ao da paciente £ razoavel, e a indu<;ao pode ser realizada com 
poucas complicates neonatais ou maternais. 
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RESPOSTAS 

1.1 C. Esta paciente ainda esta na fase latente (normal); o limite superior e 14 horas. 
Um escalpo fetal monitor de pH £ um metodo de obten^ao de uma pequena 
quantidade de sangue capilar do escalpo fetal para avaliar acidemia fetal, proce- 
dimento realizado muito raramente, nao indicado neste cenario e que nao auxilia 
no progresso do trabalho de parto. A ocitocina IV aumenta a for^a da contra^ao 
e/ou a frequencia cardiaca, mas nao afeta a dilata^ao do colo. Um parto cesareo 
e considerado se houver disturbio durante a fase ativa do trabalho de parto, e 
nao na fase latente. A terapia com gonadotropina intranasal nao esta indicada 
durante qualquer fase do trabalho de parto. 

1.2 C. Um trabalho de parto com tres horas no segundo estagio ainda £ anormal, 
mesrno com analgesia epidural. Uma pelve antropoide, que predispoe a posi^ao 
fetal persistente em occipicio posterior, £ caracterizada por pelve com diametro 
anteroposterior maior do que o diametro transverso, com espinhas ciaticasproe- 
minentes e segmento anterior estreito. O feto esta no piano “0” significando que 
a parte de apresenta^ao (na maioria dos casos, a parte ossea da cabeqa fetal) esta 
no piano das espinhas ciaticas, e nao na entrada da pelve. A insinuate refere-se 
a passagem do maior diametro da parte de apresenta^ao e pelo estreito superior 
da pelve em rela^ao & entrada p£lvica. 

1.3 D. A fase ativa prolongada significa algum progresso, mas menos do que o es- 
perado (1,5 cm/h) na fase ativa do trabalho de parto. A paciente tern > 4 cm de 
dilataqao, de modo que esta na fase ativa, e nao na fase latente do trabalho de 
parto. Isso seria uma parada da fase ativa se nao houvesse nenhum progresso. 
O colo alterou-se 1 cm em 2 horas, quando a altera^ao esperada seria 3 cm; 
portanto, esse nao e um trabalho de parto normal. 

1.4 C. Um tampao mucoso sanguinolento ou a perda do tampao mucoso cervical 
geralmente e sinal de trabalho de parto iminente. A present do muco misturado 
com sangue pode diferenciar a perda do tampao mucoso de um sangramento 
anteparto. Placenta previa, descolamento da placenta e rotura de vaso pr6vio 
sao associados ao sangramento antes do parto. Uma lacera^ao cervical ocorre 
geralmente durante um parto vaginal. Isso pode estar associado & hemorragia 
pos-parto. 

1.5 C. O parto com menos de 39 semanas de gesta^ao, como na indu^ao do tra¬ 
balho de parto ou cesariana agendada, esta associado a um aumento no risco 
de complicates neonatais, incluindo aumento da incidencia de interna^ao na 
unidade de terapia intensiva neonatal (LTIN), dificuldades respiratorias, sepse, 
hiperbilirrubinemia, uso do respirador e permanencia hospitalar que exceda 5 
dias. Por esse motivo, o American College of Obstetricians and Gynecologists 
(ACOG) e a American Academy of Pediatrics (AAP nao recomendam o parto 
com menos de 39 semanas sem indica^ao m£dica. 
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DICAS CLINICAS 
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A normalidade do trabalho de parfo e determinada peta avaliagao da alteragao do colo ao 
longo do tempo, 0 trabalho de parto normal deve ser observado, 

0 parto cesareo (para as anormalidades do trabalho de parto} na ausencia de desproporgao 
cefalopelvica evidente geralmente e reservado para a parada da fase ativa com contraqoes 
uterinas adequadas. 

Contraqoes uterinas adequadas nao e uma definigao precisa, mas comumente e considera- 
da como maior do que 200 unidades Montevideu com um cateter de pressao intrauterina, 
ou por contraqoes uterinas a cada 2 a 3 minutos, firmes a palpagao, e durante pelo menos 
40 a 60 segundos. 

De modo geral, o trabalho de parto latente ocorre quando o colo tern menos de 4 cm de 
dilataqao e o trabalho de parto ativo ocorre quando o colo tern mais de 4 cm de dilataqao. 
As desaceleragoes iniciais sao imagens em espelho das contraqoes uterinas, causadas por 
compressoes da cabega fetal. 

As desaceleragoes variaveis sao abruptas em dech'nio e abruptas na resolugao, e sao cau¬ 
sadas por compressao do cordao. 

As desaceleragoes tardias sao graduais na forma, e sao compensaqoes das contraqoes 
uterinas, causadas por insuficiencia uteroplacentaria (hipoxia). 

0 traqado de cardiotocografia normal basal e de 110 a 160 bpm. 
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Uma mulher de 29 anos, G2P1, com 20 semanas de gestagao, esta em sua 
segunda visita pre-natal. A sua historia previa nao tem nada digno de nota, ex- 
ceto por uma infecgao do trato urinario tratada com antibioticos ha 2 semanas. 
A paciente apresentava anemia no hemograma pre-natal, com nfvel de hemo- 
globina de 9,5 g^dL, e volume corpuscular medio (VCM) de 70 fL. Ao exame, a 
PA era de 100/60 mmHg, a FC era de 80 bpm e ela estava afebriL A glandula 
tireoide era normal a palpagao; os exames cardiaco e pulmonar estavam sem al- 
teragoes, 0 fundo de utero estava na cicatriz umbilical. Os batimentos cardlacos 
fetais estavam na faixa de 140 a 150 bpm. A avaliagao da anemia inclui: mvel 
de ferritina: 90 fj g/L (normal, de 30 a 100); ferro serico: 140 jug/dL (normal, 
de 50 a 150); eletroforese de hemoglobina: Hb A1 de 95% e Hb A2 de 5,5% 
(normal, de 2,2 a 3,5%). 


► Qual e o diagnostico mais provavel? 
Qual e o mecanismo subjacente? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 2: 

Anemia na gravidez (talassemia) 

Resumo\ Uma mulher de 29 anos, G2P 1 , com 20 semanas de gesta^ao, £ examinada 
para cuidado pr^-natal. Ao exame, a PA € de 100/60, a FC, 80 bpm, e a temperatura & 
normal. O nivel de hemoglobina e de 9,5 g/dL, com nivel de Hb A2 elevado. 

• Diagnbstico mais provavel: Anemia por [3-talassemia minor. 

* Mecanismo subjacente: Diminui^ao da produ^ao da cadeia P-globina. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Saber que a deficiencia de ferro e a talassemia sao causas comuns de anemia 
microcitica. 

2. Compreender que a deficiencia de folato e de vitamina B, ? sao causas de anemia. 

3. Saber a abordagem diagn6stica k anemia na gravidez. 

Consideragoes 

A paciente grdvida tern anemia leve, uma vez que o nivel de hemoglobina esta abaixo 
de 10,5 g/dL. Os indices das hemacias dao uma indica<;ao da etiologia. Nesse caso, o 
VCM esta baixo, microcitico. A causa mais comum de anemia microcitica e a defi¬ 
ciencia de ferro. Geralmente, com anemia microcitica leve na ausencia de fatores de 
risco para talassemia (como a etnia do Sudeste asiatico), o proximo passo deveria ser 
um curso de suplementa^ao de ferro seguido de uma reavalia^ao da hemoglobina 
em 3 semanas. Esse procedimento e chamado de teste terapeut co com ferro. Se o 
nivel de hemoglobina melhorar, a evidencia suporta a deficiencia de ferro. Se o ni¬ 
vel da hemoglobina nao melhorar, entao o prdximo passo seria o estudo do ferro e 
uma eletroforese de hemoglobina. Nesse caso, os estudos do ferro foram realizados e 
foram normais/normais altos, eliminando a deficiencia de ferro como causa. A ele¬ 
troforese de hemoglobina sugere fortemente um tra^o [3-talassemico (heterozigdtico 
para P-talassemia) com hemoglobina A2 elevada. Se a paciente tivesse P-talassemia 
homozigota, haveria complicanoes e manifesta^oes clfnicas desde a infancia. A pa¬ 
ciente deve entao ser aconselhada sobre os achados laboratoriais e encaminhada 
para aconselhamento genetico, e instruida de que o bebe tern chance de 1:4 de ter 
P-talassemia se o pai tamb6m tiver tra<;o P-talassemico. Nao deve ser adnunistrado 
ferro adicional, ja que esses pacientes podem ser propensos k sobrecarga de ferro. 
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( ABORDAGEM A 

Anemia na gravidez (talassemia) 


DEFINICdES 

ANEMIA: Nivel de hemoglobina de menos de 10,5 g/dL na mulher gravida. 

ANEMIA POR DEFICIENCIA DE FERRO: Queda no nivel de hemoglobina devida 
k insuficiencia de ferro para atender a necessidade aumentada de ferro na gravidez. 

TALASSEMIA: Produ<;ao reduzida de uma ou mais cadeias peptidicas (as mais co- 
muns sao as cadeias a e P) que formam a mol£cula de globina. Esse processo pode 
resultar em eritropoiese ineficaz, hemolise e graus variaveis de anemia. 

ANEMIA HEMOLfTICA: Nivel de hemoglobina anormalmente baixo, devido a des- 
trui^ao de hemacias, que pode ser dividido em causas congenitas e causas adquiridas. 

DEFICIENCIA DE GLICOSE-6-F O S FATO DESIDROGENASE: Condicy o ligada ao 
X, segundo a qual as hemacias podem ter capacidade reduzida de metabolismo ana- 
erbbio da glicose. Certos agentes oxidantes, como a nitrofurantoina, podem levar a 

hem61ise. 

ABORDAGEM ClfNICA 

Fisiologia da gravidez 

A anemia e uma complicacyo comum na mulher gravida. Ela £ mais frequentemente 
devida & deficiencia de ferro, decorrente, em parte, da diminui^ao do armazena- 
mento de ferro antes da gravidez, e de demandas aumentadas de ferro (devido a 
necessidade do feto e ao volume sanguineo materno expandido). Um nivel de he¬ 
moglobina abaixo de 10,5 g/dL geralmente e considerado sinal de anemia na mulher 
gravida, com anemia leve entre 8 e 10 g/dL, e anemia grave, menos de 7 g/dL. 

Deficiencia de ferro 

Uma mulher gravida que apresenta anemia leve e nao tern nenhum fator de risco 
de hemoglobinopatias (descendentes afro-americanos, do Sudeste asiatico ou do 
Mediterraneo) pode ser tratada com ferro suplementar, e o nivel de hemoglobina 
deve ser reavaliado em 3 a 4 semanas. A anemia persistente necessita de avalia^ao dos 
depbsitos de ferro, como nivel de ferritina (baixo na deficiencia de ferro) e eletrofo- 
rese de hemoglobina. 

Hemoglobinopatias 

O tamanho das hemacias pode dar um indicio da etiologia. Uma anemia microcitica 
€ devida mais comumente k deficiencia de ferro, embora a talassemia tamb£m possa 
ser a causa. O resultado da eletroforese de hemoglobina pode diferenciar entre os 
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dois tipos e tamb£m pode indicar a present^ de traqo falciforme ou de anemia fal¬ 
ciforme. Os diferentes tipos de talassemia sao classiiicados de acordo com a cadeia 
peptidica que e deficiente em cada um deles. Na P-talassemia minor, por exemplo, 
ha produ^ao reduzida da cadeia P-globina. Essa talassemia particular geralmente e 
segura para a mae e o feto durante a gravidez, e nao ha terapia especifica alem da 
profilaxia com acido fdlico. Um paciente pode ser assintomatico e passar a vida in- 
teira sem saber que tem p-talassemia minor. O aconselhamento genetico em uma 
paciente com hemoglobinopatia conhecida e importante, porque, se o bebe herdar 
um tra^o recessive de ambos os pais, ele nascera com uma doen^a mais grave ou fatal 
(i.e., P-talassemia major). Um rec£m-nascido com p-talassemia major pode parecer 
saudavel ao nascer, mas, & medida que o nivel de hemoglobina fetal cai (e nenhuma 
cadeia-P 6 capaz de substituir as cadeias-y da hemoglobina fetal em diminui^ao), o 
rec^m-nascido pode se tornar gravemente anemico e apresentar falha no crescimen- 
to se nao for transfundido adequadamente. A expectativa de vida com as transfusoes 
vai ate a terceira decada. 

Enquanto as talassemias sao defeitos quantitativos na produ^ao da cadeia da 
hemoglobina, a doen^a falciforme envolve um defeito qualitative) que resulta em 
uma mol£cula de hemoglobina rigida e em forma de foice. A anemia falciforme e 
um disturbio recessivo causado por uma muta<;ao pontual na cadeia p-globina, na 
qual o aminoacido acido glutamico £ substituldo pela valina. Isso causa uma dobra 
inadequada da mol^cula de hemoglobina, que resulta em doen^a falciforme (HbSS) 
ou em tra<;o falciforme (HbS q quando apenas o tra^o falciforme e herdado. Uma pa¬ 
ciente com tra^o falciforme nao deve ser desencorajada de engravidar considerando 
o seu prdprio risco; todavia, feto tem chance de 1:4 de herdar a doen^a falciforme 
se o pai tambem tiver tra^o falciforme. Os bebes nascidos com doen^a falciforme 
geralmente nao mostram sinais de ter sido afetados at£ cerca dos 4 meses. Os pa- 
cientes com doenq:a falciforme geralmente lidam com sintomas relacionados com a 
anemia (i.e., fadiga e falta de ar) e dor. Na gravidez, mulheres com doent^a falciforme 
frequentemente tem anemia mais intensa, surtos mais frequentes de crise falciforme 
(episodios vaso-oclusivos dolorosos) e infec^oes e complicates pulmonares mais 
frequentes. Deve ser dada atenc^ao especial quando uma mulher gravida portadora de 
doen^a falciforme apresenta uma crise porque alguns dos sintomas podem simular 
outras ocorrencias comuns durante a gravidez (gravidez ectopica, descolamento da 
placenta, pielonefrite, apendicite e colecistite) e elas podem nao ser diagnosticadas. 
Todas as causas de febre, dor e baixos niveis de hemoglobina devem ser considera- 
dos antes de atribul-las a uma crise dolorosa. Do mesmo modo, essas pacientes tem 
maior incidencia de retardo no crescimento fetal e mortalidade perinatal; portanto, 
€ recomendada a ultrassonografia seriada. 

Anemia macrodtica 

As anemias macrociticas podem ser devidas &s deficiencias de vitamina B l2 e de fola- 
to. Como os depdsitos de vitamina B 7 duram muitos anos, as anemias megaloblasti- 
cas na gravidez sao causadas, provavelmente, por deficiencia de folato. 
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Outras condigdes 

Menos comumente, uma mulher com deficiencia de glicose-6-fosfato desidrogena- 
se (G6PD) pode desenvolver anemia hemolltica deflagrada por varias medicares, 
como sulfonamidas, nitrofurantoin a e agentes antimalaricos. A nitrofurantoin a € 
uma medica^ao comum utilizada nas infec^oes nao complicadas do trato urinario. 
As mulheres afetadas geralmente tern urina escura devida & bilirrubina, ictericia e 
fadiga devida & anemia. A deficiencia de G6PD e vista mais comumente na popula^ao 
affo-americana. 

Nas mulheres gravidas com anemia, ictericia e trombocitopenia, o examinador 
deve considerar tambem outros processes hemoliticos, como a sindrome HELLP (do 
ingles hemolysis, elevated liver enzymes , low platelets - hemolise, enzimas hepaticas 
elevadas, plaquetas baixas), que £ uma condi^ao com risco de morte, mais bem tra- 
tada pelo parto. Na avalia^ao da anemia, se outras linhagens celulares tambem esti- 
verem reduzidas, como leuc6citos ou plaquetas, deve ser considerado um processo 
da medula 6ssea, como leucemia ou infec^ao tuberculosa da medula. A biopsia da 
medula 6ssea pode estar indicada nessas circunstancias. 

QUESTOES DE COMPREENS&0 

2.1 Uma mulher de 30 anos, G1P0, queixa-se de nauseas e vomitos nos primeiros tres 
meses da gravidez. Observa-se que ela tern nivel de hemoglobina de 9,0 g/dL e 
VCM de 110 fL (normalde 90-105 £L). Qualdas alternativas a seguir € a etiologia 
mais provavel da anemia? 

A. Deficiencia de ferro. 

B. Deficiencia de folato. 

C. Deficiencia de vita min a B._. 

D. Anemia fisioldgica da gravidez. 

2.2 Uma mulher de 29 anos, G2P1, com 28 semanas de gesta^ao, que apresentou 
nivel de hemoglobina normal ha 4 semanas, na sua primeira visita prenatal, 
queixa-se de fadiga ha uma semana e apresenta, agora, nivel de hemoglobina 
de 7,0 g/dL. Ela observou a urina escura ap6s fazer uso de um antibidtico para 
infec^ao do trato urinario. Qual das alternativas a seguir e o diagnostico mais 
provavel? 

A. Anemia por deficiencia de ferro. 

B. Talassemia. 

C. Hemolise. 

D. Deficiencia de folato. 

E. Deficiencia de vitamina B 12 . 

2.3 Uma mulher affo-americana de 33 anos, G1P0, com 16 semanas de gesta^ao, i 
diagnosticada com tra^o falciforme. Seu marido tambdm € portador do gene 
falciforme. Qual das alternativas a seguir melhor descreve a probabilidade de o 
feto ter doen^a falciforme? 
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A. 1:100. 

B. 1:50. 

C. 1:10. 

D. 1:4. 

2.4 Uma mulher de 36 anos, G2P1, com 24 semanas de gesta^ao, apresenta fadiga 
h4 4 semanas. 0 nivel de hemoglobina e de 8,0 g/dL, a contagem de leucocitos e 
de 2 cdulas/pL, e a contagem de plaquetas £ de 20.000/pL. Qual das alternativas 
a seguir e o diagndstico mais provavel? 

A. Anemia por deficiencia de ferro. 

B. Smdrome HELLP. 

C. Prdeclampsia grave. 

D. Leucemia aguda. 

RESPOSTAS 

2.1 B. £ anemia macrodtica, ja que o VCM esta acima do normal. As anemias ma¬ 
cro citicas incluem a deficiencia de folato e a deficiencia de vitamina B,.; todavia, 
a deficiencia de folato e vista mais comumente na gravidez do que a deficiencia 
de vitamina B 12 . A deficiencia de ferro € uma anemia microdtica (VCM abaixo 
do normal , e e a causa mais comum de anemia na gravidez. A anemia fisiologica 
da gravidez £ o resultado da hemodilui^ao fisiologica que ocorre na vasculatu- 
ra. Ha aumento desproporcional no volume plasm&tico em rela^ao ao volume 
aumentado de hemacias e esse “estado dilucionaT tambem atribui aspecto de 
queda nos valores laboratoriais da hemoglobina e do hematdcrito. 

2.2 C. A mulher de 29 anos com 28 semanas de gesta<;ao queixa-se de fadiga. Ela fez 
uso de antibidticos para infec^ao do trato urinario e depois desenvolveu urina de 
cor escura. £ provavel que da tambem estivesse icterica. Atualmente, seu nivel 
de hemoglobina e baixo, refietindo anemia. Esse conjunto de sintomas prova- 
vdmente reflete um processo hemolitico, possivelmente devido k deficiencia de 
G6PD. A urina escura sugere bilimibinuria. Outras causas de hemdlise podem 
incluir malaria, smdrome HELLP, anemia hemohtica autoimune ou crise fal- 
ciforme. Nesse caso, a mulher ingeriu um antibiotico, que provavelmente era a 
nitrofurantoma, uma medicai;ao comumente prescrita para mulheres gravidas. 
Ela nao tern hipertensao, sintomas de lupus eritematoso sistemico ou outras 
doen^as autoimunes, ou dor sugestiva de doen^a falciforme. 

2.3 D. Nos disturbios autossomicos recessivos, quando ambos os pais sao hetero- 
zigoticos para o gene (transportadores gendicos), entao ha chance de 1:4 de 
os descendentes tambem serem afetados pela doen^a ou serem homozigdticos 
para o gene. £ importante que as gestantes, que tern alto risco de ter doen 9 a ou 
traqo falciforme, sejam submetidas a uma eletroforese de hemoglobina, al£m dos 
outros exames laboratoriais prdnatais. Elas precisam saber quais riscos podem 
ter durante a gravidez e ser aconselhadas sobre como ter uma gravidez saudavel 
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na doen^a falciforme. Elas tambem devem saber que tipos de riscos elas podem 
ter de passar a doen^a ou o tra^o para os bebes e podem buscar aconselbamento 
gendtico por esse motivo. Durante a gravidez, as crises dolorosas podem ser 
mais graves; logo, € especialmente importance que essas mulheres estejam bem 
hidratadas para evitar desidrata^ao. Ha um indice aumentado de trabalho de 
parto prematuro e de recdm-nascidos de baixo peso em pacientes com anemia 
falciforme, mas com cuidados pre-natais adequados essas mulheres podem ter 
gestagoes perfeitamente normais. 

2.4 D. A pancitopenia, uma redugao no numero de hemacias, leucocitos e plaque- 
tas circulantes no corpo, sugere um processo na medula 6ssea. Nenhuma das 
outras op goes envolve baixa contagem de leucocitos (leucopenia). A baixa de 
plaquetas (trombocitopenia) pode ser uma manifestagao de pre-eclampsia grave 
e tambem d parte dos critdrios para sindrome HELLP. A anemia por deficiencia 
de ferro envolve baixo nlvel de hemoglobina e £ comum na gravidez devido a 
diminuigao dos depdsitos de ferro antes da gravidez, e aumento das demandas 
de ferro durante a gravidez. Como o exame de sangue dessa paciente mostrou 
redugao no volume de leucocitos, deve ser realizada uma biopsia da medula 
ossea. Uma mulher gravida com leucemia pode necessitar de quimioterapia, o 
que impoe um risco de restrigao de crescimento intrauterino (RCIU) para o feto 
em desenvolvimento. A leucemia aguda por si tern risco de trabalho de parto 
prematuro, abortamento espontaneo e natimortos. 


dicas clInicas 


► A causa mais comum de anemia na gravidez e a deficiencia de ferro. 

As duas causas mais comuns de anemia microcitica sao deficiencia de ferro e talassemia. 
Um nivel elevado de hemoglobina A2 e sugestivo de disturbio [J-talassemico, enquanto um 
nivei elevado de hemoglobina F e sugestivo de a-talassemia. 

► Nas anemias leves, e aceitavel iniciar um teste de suplementagao de ferro e reavaliar o nfvel 
de hemoglobina. 

A causa mais comum de anemia megaloblastica na gravidez d a deficiencia de folato. 

A hemdlise em individuos com deficiencia de G6PD pode ser deflagrada por suifonamidas, 
nitrofurantoina ou agentes antimalaricos. 
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CASO 3 


Apos um trabalho de parto de 4 horas, uma mulher de 31 anos, G4P3, tem um 
parto vaginal sem intercorrencias de um recem-nascido (RN) de 3.400 g com 
um perfneo intacto. Durante o trabalho de parto, ela apresenta desaceleragoes 
e aceleragoes leves variaveis que aumentam 20 bpm acima da frequencia car- 
dfaca basal. No parto, o RN do sexo masculino tem escore de Apgar de 8 no 1° 
minuto e de 9 no 5 Q minuto. Ha uma discreta progressao do cordao umbilical 
apos 28 minutos, juntamente com uma pequena quantidade de sangue pela va¬ 
gina. A medida que a placenta e expelida, observa-se uma massa avermelhada, 
saliente e flacida no introito vaginal em torno da placenta. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e a complicagao mais provavel nessa paciente? 
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RESPOSTAS PARA Q CASO 3: 1 

I nversao uterina 

Resumo: Uma mulher de 31 anos, G4F3, tem um parto vaginal normal, e apos discre- 
ta progressao do cordao umbilical, & observada uma massa avermelhada, abaulando 
no introito vaginal. 

• Diagndstico mais provavel: Inversao uterina. 

• Complica^ao mais previve 1: Hemorragia p6s-parto. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Saber os sinais de separa^ao espontanea da placenta. 

2. Reconhecer a apresenta^ao clinica da inversao uterina. 

3. Compreender que a causa mais comum de inversao uterina e a tra^ao indevida 
do cordao antes da separa^ao da placenta. 

Consideragdes 

A histdria da paciente revela que o primeiro e o segundo estagios do trabalho de par¬ 
to sao normais. O terceiro estagio do trabalho de parto (secundamento) aproxima-se 
do limite superior normal. Ha evidencia de separa^ao parcial da placenta, mas nao 
houve sinais claros de separa^ao completa da placenta, como progressao do cordao. 
Os quatro sinais de separa^ao placentaria sao: (1) jorro de sangue, (2) progressao 
do cordao, (31 forma globular e firme do utero, e (4) eleva^ao do utero ate a parede 
abdominal anterior. Nesse caso, embora nao haja boa evidencia de separa^ao da pla¬ 
centa, e exercida tra^ao no cordao, que resulta em inversao uterina. A massa vermelha 
saliente observada adjacente & placenta e a superficie endometrial; por isso a massa 
tem aspecto desorganizado e esta em torno da placenta. Outras massas e/ou orgaos 
podem, ks vezes, apresentar prolapso, como tecido vaginal ou do colo, mas estes terao 
aspecto liso. 

ABORDAGEM A 

I nversao uterina 

DEFINIQOES 

TERCEIRO ESTAGIO DO TRABALHO DE PARTO: Da expulsao fetal at£ a libe- 
ra^ao total da placenta do canal do parto (limite normal superior i de 30 minutos). 

PLACENTA RETIDAANORMALMENTE: Terceiro estagio do trabalho de parto que 
excede 30 minutos. 
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INVERSAO UTERINA: Um “giro de dentro para fora” do utero; assim, o fundo do 
utero se move por meio do colo para dentro da vagina (Fig. 3.1). 

SINAIS DE SEPARA^AO DA PLACENTA: Progressao do cordao, jorro de sangue, 
forma uterina globular e utero atingindo a parede abdominal anterior. 

ABORDAGEM CLINICA 

Apos urn parto vaginal, 95% das mulhcres apresentam separagao espontanea da 
placenta dentro de 30 minutos. Como o utero e a placenta nao estao mais juntos, 
a placenta em geral esta no segmento inferior do utero, dentro do colo, e o utero 
geralmente esta contraido. O cordao umbilical progride em funijao de a placenta 
ter entrado na por^ao inferior do utero. O jorro de sangue representa sangramento 



Figura 3.1 Utero invertido. A inversao uterina pode ocorrer quando e exercida tragao 
excessiva no cordao umbilical na placenta nao separada, inserida no fundo do utero (A), 
Ao reconhecer a condigao, o obstetra tenta a reposigao do utero invertido, usando os 
dedos (B). 
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a partir do leito placentario, em geral coincidindo com a separa^ao da placenta. Se 
a placenta nao tiver se descolado, a for^a excessiva no cordao pode levar k inversao 
uterina. Geralmente ocorre hemorragia maci^a; assim, nessa situapao, o medico deve 
estar preparado para a rapida reposi^ao de volume. Embora classicamente seja ensi- 
nado por alguns que o choque e desproporcional k quantidade real de perda sangul- 
nea, este nao £ o caso. Em outras palavras, o choque e devido & hemorragia maci^a. 

O melhor metodo de evitar a inversao uterina £ esperar a separa^ao esponta- 
nea da placenta do utero antes de aplicar tra^ao no cordao umbilical. Mesmo apos 
um ou dois sinais de separatao placentaria estarem presentes, o obstetra deve ter o 
cuidado de nao aplicar tensao indevida no cordao. As vezes, parte da placenta pode 
se separar, revelando o jorro de sangue, mas a placenta remanescente ainda ligada ao 
utero pode induzir inversao uterina ou separa^ao traumatica do cordao. A paciente 
grande-multipara com a placenta implantada no fundo do utero (topo do utero) 
tern maior risco de inversao uterina. Uma placenta acreta, placenta anormalmente 
aderente, tambem e um fator de risco. 

Tratamento 

Com diagnostico de utero invertido, a assistencia imediata — incluindo a de um anes- 
tesista - e essencial porque pode ser necessario o relaxamento uterino com agente 
anestesico, como halotano (para reposi^ao uterina), el ou a cirurgia de emergencia. 
Se a placenta ja estiver separada, o utero invertido recentemente pode, as vezes, ser 
reposicionado pelo uso da palma da mao e dos dedos. Dois acessos venosos devem 
ser puncionados logo que possivel e, preferivelmente, antes da separa^ao da placen¬ 
ta, uma vez que uma hemorragia profusa pode seguir a separa^ao placentaria. A 
terbutalina ou o sulfato de magnesio tambem podem ser utilizados para relaxar o 
utero, se necessario, antes da reposi^ao uterina. Ao recolocar o fundo do utero na sua 
localiza^ao normal, os agentes relaxantes sao suspensos e entao agentes uterotonicos, 
como ocitocina, sao administrados para prevenir uma nova inversao e tambem para 
diminuir o sangramento. A coloca^ao do punho do medico dentro do utero, para 
manter sua estrutura normal, pode ajudar a prevenir a reinversao. 

Nota: Mesmo com o tratamento ideal da inversao uterina, a hemorragia e quase uma 
certeza. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

3.1 Uma mulher de 23 anos, com 38 semanas de gesta^ao, deu a luz um RN de 3.400 
g, do sexo masculino, por via vaginal. No secundamento, foi observado utero 
invertido, que foi manejado de forma bem-sucedida com reposicionamento do 
utero. Qual dos seguintes locais de implante da placenta seria mais predisposto 
k inversao do utero? 
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A. Fundo. 

B. Anterior, 

C. Posterior, 

D. Lateral. 

E. Segmento inferior. 

3.2 Uma mulher de 24 anos teve um parto vaginal normal de um RN a termo, do 
sexo feminino. Apos o parto, a placenta nao foi liberada, mesmo apos 30 minutos. 
Qual das alternativas a seguir seria o prbximo passo nesta paciente? 

A. lnicio de administrate de ocitocina. 

B. Espera de 30 minutos adicionais. 

C. Histerectomia. 

D. fentativa de extra^ao manual da placenta. 

E. Estrogenio e Misoprostol intravagina 1. 

3.3 Uma mulher de 32 anos, G1P0, com 40 semanas de gesta^ao, tern parto vaginal 
normal. O secundamento da placenta € complicado por utero invertido, com 
subsequente hemorragia, levando & perda de 1.500 mL de sangue. Ela e mane- 
jada com uma transfusao de hemacias. Qual das alternativas a seguir e a melhor 
explicate para o mecanismo da hemorragia? 

A. A inversao uterina distende o utero, causando trauma aos vasos sanguineos 
e levando ao sangramento. 

B. O utero invertido leva k incapacidade de contra^ao miometrial adequada. 

C. O utero invertido causa rea^ao de coagulopatia local no utero e no 
endomdtrio. 

D. O utero invertido causa abrasoes musculares e lacerates, levando ao 
sangramento. 

3.4 Uma mulher de 33 anos, G5P5, que esta sendo induzida devido & pr^-eclampsia, 
da ^ luz um RN de 4.082 g. No secundamento, £ observada inversao uterina. O 
medico tenta reposicionar o utero, mas o colo esta fortemente contraido, impe- 
dindo que o fundo do utero seja reposicionado. Qual das alternativas a seguir £ 
a melhor terapia para essa paciente? 

A. Histerectomia vaginal. 

B. lncisao de Diihrssen do colo. 

C. Anestesia com halotano. 

D. Descontinua^ao do sulfato de magnesio. 

E. Infusao de ocitocina IV. 

RESPOSTAS 

3.1 A. Uma placenta implantada no fundo do utero predispoe a inversao uterina. 
Uma placenta implantada no segmento anterior, posterior, lateral ou inferior 
do utero nao tern o direcionamento que uma placenta implantada no fundo do 
utero tern para o meio do colo e da vagina. O melhor m£todo para prevenir a 
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inversao d esperar a separa^ao espont&nea da placenta do utero antes de aplicar 
tra^ao no cordao umbilical. 

3.2 D. Ap6s 30 minutos, a placenta foi retida anormalmente e, em geral, e tentada 
uma extra^ao manual. Esperar por mais 30 minutos pode levar a hemorragia 
materna, que pode entao levar h indica^ao de histerectomia. Contudo, uma 
histerectomia nao seria o passo inicial ap6s 30 minutos do terceiro estagio do 
trabalho de parto. A ocitocina nao deve ser administrada ate que o secunda- 
mento se complete e o fundo uterino (quando invertido) tenha sido colocado 
de volta no lugar. A ocitocina e um agente uterotonico que ajuda a permitir que 
o utero se contraia em um esfor^o de parar o sangramento ap6s a placenta ter 
sido removida. O estrogenio intravaginal nao esta indicado nesse cenario e 6 
prescrito, geralmente, a pacientes com atrofia vaginal. 

3.3 B. A inversao uterina torna impossivel para o utero estabelecer seu tonus normal 
e se contrair. Assim, as fibras do miom£trio nao exercem o seu efeito normal de 
torniquete sobre as artdrias espiraladas. O leito endometrial da placenta expele o 
sangue que previamente estava perfundindo o espa^o interviloso. Assim, a atonia 
uterina e o motivo mais comum de hemorragia no utero invertido. O musculo 
do utero e a sua vasculatura raramente sao danificados. O reposicionamento 
do utero na sua posi^ao normal e a assistencia k tonicidade uterina aliviarao o 
sangramento. 

3.4 C. Um agente relaxante uterino (como anestesia com halotano) € a melhor 
terapia inicial para um utero nao redutivel. A terbutalina e o sulfato de magn£- 
sio tambem podem ser usados para relaxar o utero, se necess£rio. A ocitocina 
e um agente uterotonico e pode ser usado apos o reposicionamento do fundo 
uterino em sua localiza^ao normal. As incisoes de Diihrssen sao utilizadas para 
tratar a cabe^a fetal aprisionada em um parto pelvico e nao estao indicadas para 
inversao uterina. Uma histerectomia vaginal tambem nao seria a melhor op^ao 
de tratamento para esta paciente. 


DICAS CUNICAS 


► Embora possa ocorrer espontaneamente, uma das causas mais comuns de utero invertido 
e a tragao ncevida no cordao quando a placenta ainda nao esta separada. 

► Os sinais de separaqao da placenta sao (1) jorro de sangue, (2) progressao do cordao, (3) 
forma globular do iitero, e (4) elevaqao do utero ate a parede abdominal anterior. 

► A hemorragia e uma complicaqao comum do utero invertido devida a atonia uterina asso- 
ciada a inversao. 

► 0 limite normal superior para o terceiro estagio do trabalho de parto (tempo entre o parto 
e a expulsao da placenta) e de 30 minutos. 

► Quando a placenta nao se separa espcntaneamente apos 30 minutos, deve ser tentada a 
extraqao manual. 
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Uma mulher de 25 anos, G2P1, esta dando a luz com 42 semanas de ges- 
tagao. Ela e moderadamente obesa, e o peso fetal parece, clinicamente, ser 
de 3.700 g. Apos um primeiro estagio do trabalho de parto de 4 horas, e um 
segundo estagio de 2 boras, a cabega fetal e desprendida, mas esta retralda 
em diregao ao introito vaginal da paciente. Os ombros fetais nao sao livrados, 
mesmo com a mae fazendo forga. 

► Qual deve ser o proximo passo no manejo dessa paciente? 

► Qual e a provavel complicagao que pode ocorrer nessa situagao? 

► Qual condigao materna provavelmente colocaria a paciente em risco para essa 
condigao? 
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RESPOSTAS PARA Q CASO 4: 1 

Distocia de ombro 

Resumo : Uma mulher de 25 anos, obesa, G2P1, esta no momenta do parto com 42 
semanas de gesta^ao; o feta parece, clinicamente, ter 3.700 g (peso nkdio). Apos 
trabalho de parto de 4 horas no primeiro estagio e de 2 horas no segundo estagio, 
ocorre o desprendimento da cabe<;a, mas os ombros nao se desprendem facilmente. 

• Pr6ximo pas so no manejo: A manobra de McRoberts (hiperflexao dos quadris 
maternos sobre o abdome materno e/ou pressao suprapubica). 

• Complicate provavel: Uma complicate materna provavel 6 a hemorragia pos- 
-parto; uma complica^ao neonatal comum € a lesao do plexo braquial, como a 
paralisia de Erb. 

• Condi^ao materna: Diabetes gestacional, que aumenta o peso fetal nos ombros e 
no abdome. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Compreender os Stores de risco para distocia de ombro. 

2. Compreender que a distocia de ombro e uma emergencia obstatrica, e estar 
familiarizado com as manobras iniciais utilizadas para o manejo dessa condi^ao. 

3. Conhecer as complicates neonatais que podem ocorrer com a distocia de ombro. 

Consideragoes 

A paciente £ multipara e obesa, e ambas as situates sao fa tores de risco para distocia 
de ombro. Nao ha suspeita de diabetes gestacional, que tambem seria um fator de 
risco significativo. A paciente e pos-termo com 42 semanas, o que aumenta a proba- 
bilidade de macrossomia fetal. ( 1 segundo estagio prolongado do trabalho de parto 
da paciente (o limite superior para uma paciente multlpara e 1 hora sem e 2 horas 
com analgesia epidural) pode ser um indicador inespecifico de distocia de ombro 
iminente. Todavia, o diagnbstico £ claro, e os ombros do feto sao descritos como de 
dificil desprendimento. A cabe^a fetal e retraida para tras, em dire^ao ao introito 
vaginal materno, o “sinal da tartaruga”. Ja que a maioria das distocias de ombro sao 
imprevisiveis, como nesse caso, o clinico deve ter proficiencia no manejo dessa situ- 
a^ao, sobretudo devido ao potencial de lesao fetal. 
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f ABORDAGEM A 

Distocia de ombro 


DEFINigOES 

DISTOCIA DE OMBRO: incapacidade de os ombros fetais se desprenderem espon- 
taneamente, em geral devida k impacta^ao do ombro anterior por tras da sinfise 
pubiana materna. 

MANOBRA DE McROBERTS: As coxas maternas sao fletidas agudamente contra o 
abdome materno para retificar o sacro em relaijao k coluna lombar e girar a sinfise 
pubiana anteriormente em dire^ao k cabe<ja fetal (Fig- 4.1), 

PRESSAO SUPRAPtJBICA: A mao do operador € usada para empurrar na regiao 
suprapubica para baixo e para o lado, em um esfor^o para empurrar o ombro fetal 
em um piano obliquo e por tras da sinfise pubiana. 



Figura 4.1 Manobras para distocia do ombro. A manobra de McRoberts envoive a flexao 
das coxas maternas contra o abdome. A pressao suprapubica tenta empurrar os ombros 
fetais em um piano obliquo. (Reproduzida, com permissao, de Cunningham FG, et al. 
Williams Obstetrics, 22nd ed. New York, NY: McGraw-Hill;2005:515.) 
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PARALISIA DE ERB: Lesao do plexo braquial envolvendo as raizes nervosas de C5- 
C6, que pode resultar da traqao para baixo do ombro anterior; o recem-nascido ge- 
ralmente tem paresia do deltoide e dos musculos inffaespinhosos, bem como dos 
musculos flexores do antebra^o. O brai^o com frequencia fica pendurado de forma 
flacida lateralmente e rodado internamente. 

ABORDAGEM CLINICA 

Devido a imprevisibilidade e k urgencia da distocia de ombro, o cllnico deve treinar o 
seu manejo e estar preparado quando se depara com essa situa^ao. A distocia de om¬ 
bro deve ser suspeitada com macrossomia fetal, obesidade materna, segundo estagio 
prolongado do trabalho de parto e diabetes gestacional. No diabetes gestacional, os 
nlveis fetais elevados de insulina estao associados ao aumento central do peso (om- 
bros e abdome). Contudo, deve ser observado que quase metade de todos os casos 
ocorrem em fetos que pesam menos de 4.000 g, e a distocia de ombro frequentemen- 
te passa despercebida. Pode ocorrer hipoxia fetal significativa pelo retardo indevido 
do desprendimento da cabeqa em rela^ao ao corpo. Alem disso, a tra^ao excessiva 
da cabeqa fetal pode levar & lesao do plexo braquial do feto. Deve-se reconhecer que 
a lesao do plexo braquial pode ocorrer com o parto vaginal nao associado & disto¬ 
cia de ombro, ou mesmo com o parto cesareo. A distocia de ombro nao £ resolvida 
com mais tra^ao, mas por manobras para aliviar a impacta^ao do ombro anterior 
(Quadro 4.1). 

O diagndstico € feito quando a rotaqao externa da cabeqa fetal € dificil, e a ca- 
beqa fetal pode retrair para tras, em direqao ao introito vaginal materno, o “sinal da 
tartaruga” As primeiras a^oes ocorrem sem manipula<,:ao do feto, como a manobra 
de McRoberts e a pressao suprapubica. A pressao sobre o fundo deve ser evitada 
quando a distocia de ombro for diagnosticada devido a lesao neonatal associada. 
Outras manobras induem o saca-rolha de Wood (girar progressivamente o ombro 
posterior em 180°, como um saca-rolha), desprendimento do braqo posterior, e a 
manobra de Zavanelli (reposiqao cefalica com incisao cesariana imediata). 

Uma area de controv^rsia e a pratica da cesariana em certas circunstancias em 
uma tentativa de evitar a distocia de ombro; as indicates incluem macrossomia 
diagnosticada na ultrassonografia, particularmente no diabetes gestacional materno. 
Devido & imprecisao da estimativa do peso fetal e da previsao de distocia de ombro, 
nao ha concordancia a respeito dessa pratica. O parto cirurgico vaginal, como os 


QUADRO 4.1 • Manobras cornu ns para tratamento da distocia de ombro 


Manobra de McRoberts (hiperflexao das coxas maternas) 

Pressao suprapubica 

Manobra de saca-rolha de Wood 

Desprendimento do bra^o posterior 

Manobra de Zavanelli (reposigao cefalica e cesariana) 
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partos a vacuo ou por pin^a anatomica diante de uma possivel macrossomia fetal, 
possivelmente podem aumentar o risco de distocia de ombro. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

4.1 Qual das alternativas a seguir e um fator de risco de distocia de ombro? 

A. Diabetes gestacional materno. 

B. Hidrocefalia fetal. 

C. Prematuridade fetal. 

D. Trabalho de parto precipitado (rapido). 

4.2 Uma mulher de 30 anos esta em trabalho de parto ativo com 40 semanas de 
gesta^ao. O desprendimento da cabe^a fetal ocorre, mas os ombros fetais nao se 
desprendem com tra^ao normal. A cabe^a fetal esta retraida em dire^ao ao introito 
vaginal materno. Qual das alternativas a seguir £ uma manobra util nessa situa^ao? 

A. Versao podalica interna. 

B. Pressao suprapubica. 

C. Pressao fundica. 

D. Fratura intencional do umero fetal. 

B. Desprendimento do brac^o anterior. 

Combine os mecanismos seguintes (A-E) com a manobra citada (4.3-4.S): 

A. Rota<fao anterior da smfise pubiana. 

B. Diminui<j:ao do diametro 6sseo fetal de ombro-ombro para ombro-axila. 

C. Fratura da clavicula. 

D. Deslocamento do eixo do ombro fetal de anteroposterior para obliquo. 

E. Separa^ao da smfise pubiana materna. 

4.3 O clinico realiza o desprendimento do bra^o posterior fetal. 

4.4 A manobra de McRoberts £ utilizada. 

4.5 A enfermeira £ instruida a aplicar a manobra de pressao suprapubica. 

RES PO STAS 

4.1 A. 0 diabetes gestacional e um fator de risco porque os ombros e o abdome 
fetais sao desproporcionalmente maiores do que a cabe^a; logo, a cabe^a pode 
passar sem nenhum problema. Todavia, £ bastante dificil desprender o ombro 
anterior, }£ que este esta alojado atras da smfise pubiana materna. A manobra de 
McRoberts e a aplica^ao da pressao suprapubica sao duas tecnicas que tentam 
aliviar a impacta^ao do ombro anterior. Ao contr&rio do diabetes gestacional, 
a complica<"ao com a hidrocefalia e que a cabe^a fetal e maior do que o corpo. 
A cabe^a por si pode apresentar dificuldade em atravessar a pelve, mas, se ela 
passar, os ombros nao deveriam ter nenhum problema em passar, ja que a sua 
largura deveria ser menor do que a largura da cabe^a fetal. O feto prematuro 
tern, geralmente, um corpo bastante proporcional, mas tern, de modo geral, 
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um tamanho menor do que um feto de tamanho medio. Nenhuma parte do 
corpo de um feto premature deve hear impactada em nenhum local ao longo 
do canal de parto. No trabalho de parto precipitado, ha uma menor chance de 
ocorrencia de distocia de ombre, enquanto o segundo estagio do trabalho de 
parto prolongado deve levantar suspeita da existencia de distocia. 

4.2 B. A paciente tem distocia do ombre. A manobra de McRoberts, ou pressao 
suprapubica, e, em geral, a primeira manobra usada. Essa manobra envolve 
a flexao aguda das coxas maternas contra o abdome para retificar o sacro em 
rela^ao a coluna lombar e girar a sinfise pubiana anteriormente, em dire^ao & 
cabe^a matema. Aplicar pressao suprapubica, ou empurrar nessa regiao, alivia 
o ombro fetal da impacta<;ao na sinfise pubiana. A versao podalica interna € um 
procedimento obstetrico no qual o feto, normalmente em posi<;ao transversa, 
e girado dentro do ventre para onde os pes ou o p£ e a parte de apresenta^ao 
durante o trabalho de parto e o parto. Esse m£todo nao seria aplicavel nessa 
situa^ao porque o feto esta se apresentando na posi^ao cefalica adequada. A 
ffatura do umero fetal £ uma complica^ao que pode ocorrer com a distocia 
de ombro se um dos bravos fetais for puxado com muita for^a. A tentativa de 
livrar o ombro anterior diante de uma distocia de ombro pode resultar em lesao 
do plexo braquial envolvendo as raizes nervosas de C5-C6. Como resultado, o 
bebe pode ter paresia dos musculos deltoide e infraespinhoso, bem como dos 
musculos flexores do antebra^o (paralisia de Erb/“gorjeta do gar^om”). 

4.3 B. Com o desprendimento do bra<;o posterior, o diametro da cintura escapular 
e reduzida de ombro-ombro para ombro-axila, o que em geral permite o des¬ 
prendimento do feto. O risco dessa manobra £ o dano potencial ao umero do 
feto, como ffatura. Felizmente, na maioria dos casos ocorre tratura simples no 
ter^o m£dio, que cura com facilidade. 

4.4 A. A manobra de McRoberts causa rota^ao anterior da sinfise pubiana e achata- 
mento da espinha lombar. Isso alivia a impacta<;ao do ombro anterior e permite 
o desprendimento do feto. A separa^ao da sinfise pubiana nao esta associada 
a nenhum tipo de mecanismo ou manobra para alivio de distocia de ombro. 
A ffatura do umero nunca esta indicada e tambem pode levar & lesao do plexo 
braquial. 

4.5 D. A justificativa da pressao suprapubiana 6 mover os ombres fetais de um piano 
anteroposterior para um piano obliquo, permitindo que o ombro saia de baixo 
da sinfise pubiana. A aplica<;ao de pressao no fundo de utero so colocaria uma 
for<;a maior do ombro fetal contra a sinfise pubiana e, possivelmente, causaria 
uma situa^ao mais complexa e seria, como lesao do plexo braquial do feto. 
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DICAS CLINICAS 


► A distocia de ombro nao pode ser prevista nem evitada na maioria dos cases. 

► 0 maior fator de risco de distocia de ombro e a macrossomia fetal, particularmente em uma 
mulher que tem diabetes gestaciorial. 

A estimativa do peso fetal e, mais frequentemente, inacurada, assim como o diagndstico de 
macrossomia. 

► A lesao mais comum no neonato em uma distocia de ombro e a lesao do piexo braquial, 
como na paralisia de Erb. 

► As primeiras aqoes para distocia de ombro sao, geralmente, a manobra de Me Roberts ou a 
pressao suprapubica. 

► A pressao no fundo de utero nao deve ser usada quando se observe distocia de ombro. 
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Uma mulher de 22 anos, G3P2, com 40 semanas de gestagao, queixa-se de 
fortes contra goes uterinas. El a nega perda de fluido pela vagina, bem como 
doenqas clinicas. A sua historia antes da gravidez nao apresenta nada digno de 
registro. Ao exame, a PA e de 120/80 mmHg, a FC e de 85 bpm e a temperatu¬ 
re e de 36,6°C. 0 tragado de cardiotocografia (CTG) esta na faixa de 140 a 150 
bpm. 0 colo esta dilatado em 5 cm e o polo cefalico esta no piano -3. Com 
amniotomia, e observada bradicardia fetal na faixa de 70 a 80 bpm durante 3 
minutos sem recuperagao. 


► Qual deve ser o proximo passo? 
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RESPOSTA PARA 0 CASQ 5: ) 

Bradicardia fetal (prolapso do cordao) 

Resumo: Uma mulher de 22 anos, G3P2, a termo, esta em trabalho de parto com dila- 
ta^ao cervical de 5 cm; a apresenta^ao esta no piano -3. Na amniotomia, £ observada 
bradicardia fetal persistente na faixa de 70 a 80 bpm durante 3 minutos. 

* Pr6ximo passo: Exame vaginal para avaliar prolapso do cordao umbilical. 

anAlise 

Objetivos 

1. Compreender que o primeiro passo na avalia<;ao de bradicardia fetal diante de 
ruptura das membranas deve ser excluir prolapso do cordao umbilical. 

2. Compreender que o tratamento do prolapso do cordao £ o parto cesareo de 
emergencia. 

3. Saber que uma parte de apresenta^ao nao insinuada, ou uma variedade de posi^ao 
fetal transversa com ruptura das membranas, predispoe a prolapso do cordao. 

Consideragoes 

A paciente tern dois partos anteriores. Ela esta, no momenta, em trabalho de parto e 
seu colo esta com 5 cm de dilata^ao. O polo cefalico esta no piano -3, indicando que 
a cabe^a fetal nao esta insinuada. Com a amniotomia, e observada bradicardia fetal. 
Essa situa^ao £ muito tipica de prolapso de cordao, em que o cordao umbilical se pro- 
jeta pelo oriflcio cervical. Geralmente, a cabepi fetal preenchera a pelve e impediri 
o cordao de prolapsar. Contudo, com uma apresenta^ao fetal nao insinuada, como 
nesse caso, os acidentes com cordao umbilical sao mais provaveis. Assim, como re- 
gra geral, a amniotomia deve ser evitada com uma apresenta^ao fetal nao insinuada. 
Situates como a variedade de posi^ao fetal transversa ou uma apresenta^ao pelvica 
tambfrn sao condi^oes predisponentes. Nao e raro uma paciente multipara ter uma 
cabe<;a fetal nao insinuada durante o inicio do trabalho de parto. O ensinamento, 
nesse caso, £ nao romper as membranas em uma apresenta^ao fetal nao insinuada. 
Na bradicardia fetal, o proximo passo seria um exame digital da vagina para avaliar o 
cordao umbilical, que seria uma estrutura semelhante a uma corda no meio do orifi- 
cio do colo. Se o cordao umbilical for palpado e o diagndstico de prolapso do cordao 
for confirmado, a paciente deve ser levada imediatamente para uma cesariana. O 
medico deve colocar a paciente em posii;ao de Iren del enburg (cabe^a mais baixa e 
manter a sua mao na vagina para elevar a parte de apresenta^ao, mantendo assim a 
press ao fora do cordao. 
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ABORDAGEM A 

Bradicardia fetal 


DEFINICdES 

INSINUAC^AO: O maior diametro transverso (biparietal) da cabega fetal atravessa o 
estreito superior da pelve. 

BRADICARDIA FETAL: A frequencia cardiaca basal fetal e menor do que 110 bpm 
por mais de 10 minutos. 

PROLAPSO DO CORDAO UMBILICAL: O cordao umbilical passa por meio do 
orificio cervical, aparecendo na ffente da parte de apresentaqao. 

AMNIOTOMIA; Manobra utilizada para perfurar as membranas amnioticas fetais. 

ABORDAGEM CLfNICA 

A instalagao de bradicardia fetal deve ser confirmada por eletrodo interno no escalpo 
fetal ou por ultrassonografia,* e distinguida da frequencia de pulso materna. Os pas¬ 
ses iniciais devem ser dirigidos k melhora da oxigenagao materna e ao fornecimento 
de debito cardiaco ao utero. Essas manobras incluem (1) colocaqao da paciente de 
lado para mover o utero para longe dos grandes vasos, melhorando o retorno venoso 
para o coragao; (2) fluido IV em b61us se a paciente estiver hipovolemica; (3) admi- 
nistragao de oxigenio a 100% por mascara facial; e (4) suspensao de ocitocina, se esta 
estiver sendo administrada (Quadro 5.1). 

Simultaneamente a essas manobras, o medico deve tentar identificar a causa da 
bradicardia, como hiperestimulagao com ocitocina. Com esse processo, o utero sera 
hipertonico, ou as contragoes uterinas serao frequentes (a cad a 1 minuto); ffequen- 
temente um P-agonista, como a terbutalina, administrado por via IV sera util para 
relaxar a musculatura uterina. A hipotensao devida a cateter epidural i outra causa 
comum. A hidrataqao IV e o primeiro tratamento, e, se nao for bem sucedida, entao 
o suporte da pressao arterial com efedrina, um agente pressor, frequentemente € util. 


QUADRO 5.1 • Etapas a serem seguidas na bradicardia feta 


Conflrmagao do CTG (vs. frequencia cardiaca materna) 

Exame vaginal para avaliar prolapso do cordao 

Mudanqa de decubito 

Oxigenio 

Fluido intravenoso em bolus e agentes pressores, se a hipotensao persistir 
Descontinuar a ocitocina 


N. de R.T. No Brasil, utiliza-se mais comumente o transdutor exttrmo para a monitoriza^ao eletronica fetal. 
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Um exame vaginal quando as membranas estao rompidas e mandatorio para identi- 
ficar o prolapso visivel do cordao umbilical. Um cordao semelhante a uma corda ser£ 
palpado, ffequentemente com pulsagoes (Fig. 5.1). O melhor tratamento e a elevagao 
de maneira digital da apresentagao fetal, e a cesariana de emergencia. Em mulheres 
com cesariana anterior, a ruptura uterina pode se manifestar como bradicardia fetal. 

AVALIACAO DO TRA£ADO DE CARDIOTOCOGRAFIA 

O tragado de cardiotocografia (CTG) basal esta, normalmente, entre 110 e 160 bpm, 
com bradicardia fetal quando estiver abaixo de 110 bpm, e taquicardia fetal se estiver 
acima de 160 bpm. O CTG tern, normalmente, variabilidade moderada, enquanto a 
variabilidade diminuida pode ser causada por medicares sedativas ou, mais rara- 
mente, por acidose fetal. Aceleragoes sao aumentos abruptos no CTG de pelo me- 
nos 15 bpm durante 15 segundos, e sao indicativas de oxigenagao fetal adequada. 
Desaceleragoes podem ser precoces, tardias ou variaveis, dependendo da sua confi¬ 
gurable e sincronia com a contralto uterina. 


CORRELAQAO DE CASO 

Ver tambem Caso 1, Trabalho de parto (fase ativa normal), para revisar definiqroes de bradicardia 
e tipos de desaceleragoes. 



Figura 5.1 Prolapso do cordao umbilical. Uma apresentagao pelvica podalica predispde 
ao prolapso do cordao umbilical. 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

5.1 Uma mulher de 18 anos, que havia sido submetida anteriormente a uma cesariana 
transversa baixa, € internada por trabalho de parto ativo. Durante o trabalho de 
parto, um cateter de pressao intrauterina mostra contra^oes uterina s normais a 
cada 3 minutos com intensidade de at£ 60 mmHg. Sobrevem bradicardia fetal. 
Qual das seguintes afirma^oes i a mais acurada? 

A. A revela^ao de uma pressao intrauterina normal por cateter toma improvavel 
a ruptura uterina. 

B. O sinal mais comum de ruptura uterina e anormalidade no CTG. 

C. Se a paciente tern ruptura uterina, o medico deve esperar para observar se 
os batimentos cardiacos retornam, a fim de decidir a via do parto. 

D. O cateter de pressao intrauterina mostrou-se util na preven^ao de ruptura 
uterina. 

5.2 Uma mulher de 32 anos, G1P0, esta com 42 semanas de gesta<;ao, e esta tendo o 
parto induzido por gravidez p6s-termo. Ela teve um prenatal sem complicates. 
A PA e de 100/60 mmHg. A altura do fundo e de 40 cm. O colo esta fechado, 
tern 3 cm de comprimento, e consistencia firme. O obstetra decide utilizar um 
agente de maturaipio cervical, o misoprostol intravaginal. Aproximadamente 2 
horas apos colocar o misoprostol, a paciente tern um episddio de desacelera<fao 
fetal prolongado para 80 bpm por 6 minutos. Qual das seguintes € a etiologia 
mais provavel da desacelera^ao prolongada? 

A. Descolamento da placenta. 

B. Sepse. 

C. Prolapso do cordao umbilical. 

D. Hiperestimulaqio uterina. 

5.3 Uma mulher de 28 anos, G1P0, com 35 semanas de gesta^ao, esta no rastreamento 
obshhrico com ruptura espontanea das membranas. O CTG basal 6 de 150 bpm 
com variabilidade normal. Sao vistas acelera<;6es, e sao observadas inumeras 
desacelera^oes tardias. Em um esfor^o de melhorar a oxigena^ao do feto, qual 
das seguintes manobras provavelmente seria a mais util nessa circunstancia? 

A. Posi^ao supina. 

B. Anestesia epidural. 

C. Sulfato de morfina. 

D. Suspensao da ocitocina. 

5.4 Uma mulher de 33 anos, G2P1, com 39 semanas de gesta^ao, trabalho de 
parto ativo, apresenta um episddio de bradicardia de 10 minutos no tra^ado de 
cardiotocografia externa da ordem de 100 bpm, que nao se resolveu. O colo esta 
fechado. Qual das alternativas a seguir e o melhor passo inicial no manejo dessa 
paciente? 

A. Avalia^ao do pH do escalpo fetal. 

B. Cesariana de emergencia. 
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C. Atropina IV* 

D. Terbutalina IV. 

E. Avalia^ao do pulso materno. 

5.5 Uma mulher de 25 anos, G1P0, com 38 semanas de gesta^ao, esta era trabalho 
de parto ativo. Observa-se que a paciente tem 5 cm de dilata^ao, 100% de apa- 
gamento, piano — 1. Ela tem dor intensa; recebeu meperidina IV e, apos uma 
hora, a dor ainda & intensa. A paciente esta com cateter epidural para controle 
da dor. A PA e de 90/50 mmHg e a EC € de 90 bpm. O CTG revela uma linha de 
base de 140 bpm com desacelera^oes tardias persistentes. Qual das alternativas 
seguintes e o melhor proximo passo no manejo dessa paciente? 

A. Cesariana de emergencia. 

B. Efedrina IV. 

C. Naloxona IV. 

D. Transfusao com concentrado de hemacias. 

RESPOSTAS 

5.1 B. O achado mais comum na ruptura uterina € uma anormalidade no C G, 
como bradicardia fetal, desacelera 9 oes variaveis profundas ou desacelera^oes 
tardias. O cateter de pressao intrauterina nao se mostrou util e asvezes confunde 
o quadro, podendo retardar o diagnbstico de ruptura uterina. O parto cesareo 
imediato esta indicado na suspeita de ruptura uterina. 

5.2 D. As desacelera^oes fetais prolongadas ou bradicardia fetal associada k matura- 
9 §o cervical com misoprostol esta relacionada, geralmente, a hiperestimula^ao 
uterina, definida como contra<;6es uterinas de mais de 5 em uma janela de 10 
minutos. Embora qualquer um dos agentes prostaglandinicos de matura^ao 
cervical possa induzir hiperestimula^ao uterina, o misoprostol geralmente esta 
associado a um maior risco. O seu beneficio £ o custo muito baixo. 

5.3 D. A posi^ao supina causa compressao uterina sobre a veia cava, o que diminui 
o retorno venoso para o cora^ao, leva n do k hipotensao supina. Uma manobra 
importante quando se encontra uma anormalidade do CTG 6 uma altera^ao 
postural, como a posi^ao em decubito lateral. A ocitocina e a anestesia epidural 
podem reduzir o fornecimento de oxigenio para o leito placentario. A ocito¬ 
cina pode hiperestimular o utero e causar contra^oes frequentes; isso resulta 
em vasoconstri^ao ffequente dos vasos uterinos, o que, com o tempo, diminui 
a quantidade de sangue que chega a placenta e ao feto. Assim, a suspensao da 
ocitocina pode ajudar a melhorar a oxigena^ao. Uma epidural pode causar 
hipotensao na mae, o que pode levar a bradicardia fetal por redui;ao da quanti¬ 
dade de sangue, perfundindo o feto em um dado periodo de tempo. O sulfato de 
morfina pode causar depressao respiratdria no feto; logo, nao seria um m£todo 
de escolha para aumentar o fornecimento de oxigenio ao feto. 
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5*4 E. O primeiro passo na avaliagao da bradicardia fetal aparente £ a diferenciagao 
do CTG do pulso materno. Isso pode ser feito com o uso de um eletrodo no 
escalpo fetal ou ultrassonografia. O pH do escalpo fetal £ a manobra utilizada 
para aval iar se o feto esta recebendo ou nao oxigenio suficiente durante o trabalho 
de parto, mas nao pode ser feito com o colo fechado. Ele requer uma dilatagao 
de pelo menos 4 cm, para que seja coletada uma amostra de sangue do escalpo 
fetal. Isso raramente € realizado hoje. Se for confirmada a bradicardia fetal, 
varias manobras podem ser realizadas para melhorar a oxigenagao materna 
(colocagao da mae sobre o lado esquerdo, fluidos IV em bolus, 0 2 a 100% por 
mascara facial e suspensao da ocitocina . Simultaneamente, a terbutalina IV 
pode ser dada para ajudar a relaxar a musculatura uterina, em um esforgo de 
aumentar o fluxo sanguineo e o suprimento de 0 2 para o feto. Se nenhum desses 
metodos fiincionar, um exame vaginal pode revelar prolapso do cordao; nesse 
caso, o melhor tratamento & a elevagao de maneira digital da fetal apresentagao 
e um parto cesareo de emergencia. A atropina pode ser usada em pacientes 
nao gravidas para tratar bradicardia ou arritmias, mas nao esta indicada para 
bradicardia fetal. 

5*5 B. Essa paciente provavelmente tern desaceleragoes tardias devidas k hipotensao 
causada pela epidural. O bloqueio simpatico pela epidural leva & vasodilatagao. 
O primeiro tratamento £ a administrate de fluidos IV, e, se a hipotensao e/ou 
desaceleragoes tardias forem persistentes, entao 6 utilizado um agente vasopres¬ 
sor, como a efedrina. A meperidina (Demerol) esta associada k diminuigao da 
variabilidade do CTG, mas nao k hipotensao. A cesariana pode ser necessaria 
se o tragado da cardiotocografia nao melhorar, mas a hipotensao induzida pela 
epidural respondera k terapia. 


DICAS CLINICAS 


Os primeiros passos na avaliagao da bradicardia fetal apds a amniotomia sao: a distingao 
do CTG; da frequencia cardiaca do pulso materno e o exame da vagina para avaliar prolap¬ 
so de cordao. 

► As melhores terapias para o prolapso do cordao umbilical sao a elevagao de apresentagao 
fetal e o parto cesareo de emergencia. 

0 risco de prolapso do cordao com apresentagao de vertice ou apresentagao pelvica e muito 
baixo; o risco com apresentagao pelvica podolica ou transversa e substancialmente maior. 
0 achado mais comum na ruptura uterina e uma anormalidade do CTG, como desacelera¬ 
goes profundas variaveis ou bradicardia. 

► 0 melhor tratamento para suspeita de ruptura uterina e o parto cesareo imediato. 
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Uma mulher multipara de 29 anos, G5P4, com 39 semanas de gestagao, e 
com pre-eclampsia, tem um parto vaginal. 0 curso pre-natal nao teve compli- 
cagoes, exceto por bacteriuria assintomatica causada por Escherichia coli no 
primeiro trimestre, tratada com cefalexina oral. Ela nega historia familiar de dia- 
tese hemorragica. Apos o secundamento, ha sangramento vaginal consideravel, 
estimado em 1.000 mL. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual deve ser o proximo passo na terapia? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 6: 

Hemorragia pos-parto 

Resumo: Uma mulher multipara, G5P4, com 39 semanas de gesta^ao, e com pr£- 
-eclampsia, tem um parto vaginal. Ela nega histdria familiar de diatese hemor- 
r£gica. Ap6s o secundamento, hi sangramento vaginal significativo, estimado em 
1.000 mL. 

• Diagn6stico mais provavel: Atonia uterina. 

• Prdximo passo na terapia: Ocitocina IV diluida, e, se isso nao for eficaz, usar 
prostaglandina F 2 -a intramuscular (1M)' ou misoprostol retal. 

anAuse 

Objetivos 

1. Saber a defini^ao de hemorragia p6s-parto. 

2. Compreender que a causa mais comum de hemorragia p6s-parto e a atonia 
uterina. 

3. Saber o tratamento para atonia uterina e as contraindicagoes para os varies 
agentes. 

Considerogoes 

Essa mulher de 29 anos da & luz com 39 semanas de gesta^ao e tem perda sangumea 
estimada de 1.000 mL ap6s o secundamento. Essas caracteristicas atendem a defini- 
^ao de hemorragia p6s-parto, que consiste em perda de 500 mL ou mais apos parto 
vaginal. A etiologia mais comum e atonia uterina, na qual o miom£trio nao se con- 
traiu para isolar as arterias espiraladas uterinas que estao suprindo o leito placen- 
tario. A massagem uterina e a ocitocina diluida sao as primeiras terapias. Se estas 
forem ineficazes, entao a prostaglandina F 2 -a* ou o misoprostol retal sao os pro- 
ximos agentes a serem utilizados nessa paciente. Como ela e hipertensa, o maleato 
de metilergonovina (Methergin) € contraindicado. Deve-se observar que se o utero 
for palpado e estiver firme, e ainda assim o sangramento continuar, ha suspeita de 
lacera^ao do trato genital. Os fatores de risco da paciente para atonia uterina incluem 
pr^-eclampsia, e ela provavelmente sera tratada com sulfato de magn£sio. 

ABORDAGEM A 1 

Hemorragia p6s-parto 

DEFINI0ES 

HEMORRAGIA POS-PARTO (HPP): DcfiniJa classicamente como perda sanguinea 
de mais de 500 mL em um parto vaginal, e de mais de 1.000 mL durante um parto 


* N. de R.T.: No Brasil, a prostaglandina F2-a IM nao est£ disponlvel. 
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cesareo. De forma pratica, constitui sangramento significativo que, se nao for conti- 
do, pode resultar em instabilidade hemodin&mica. 

ATONIA UTERINA: Falta de contra^ao miometrial, manifestada clinicamente por 
utero fiacido. 

MALEATO DE MERTILERGONOVINA (METHERGIN): Agente alcaloide do ergot 
que induz contra^ao miometrial como tratamento de atonia uterina, contraindicado 
na hipertensao. 

PROSTAGLANDINA F 2 -a: Prostaglandin a que causa contra<;ao dos musculos lisos, 
contraindicada em pacientes asmaticos. 

ABORDAGEM CLINICA 

A hemorragia p6s-parto £ definida como precoce, se ela ocorrer dentro das primei- 
ras 24 horas, ou tardia, se ocorrer apos esse periodo. A causa mais comum de HPP 
precoce £ a atonia uterina, com o sangramento se originando do local de implante 
da placenta. (Ver Quadro 6.1 para os fatores de risco.) 

O exame fisico re vela utero fiacido. 

■ Manejo inicial: massagem uterina i compressao bimanual com uma das maos no 
abdome e a outra na vagina). Concomitantemente, £ administrada ocitocina IV 
diluida. 

• Se o sangramento continuar, agentes uterotonicos podem ser administrados (alca- 
loides do ergot, prostaglandina F -a ou misoprostol). 

• Se o sangramento persistir: puncionar dois acessos venosos com bom calibre, catete- 
riza^ao com cateter de Foley, requisitar sangue, monitorar sinais vitais, encaminhar 
a sala de cirurgia. 

■ Se continuar a sangrar e ainda estiver estavel, considerar balao intrauterino ou 
emboliza^ao. 

• Se continuar a sangrar, laparotomia: 

- se for desejada nova gravidez no future, considerar sutura compressiva, ligadura 
dos vasos sanguineos; 

- se nao for desejada nova gravidez, histerectomia. 

Os agentes uterotonicos incluem a metilergonovina IM (Methergin), a prosta¬ 
glandina F'-a IM e o misoprostol retal. Os alcaloides do ergot nao devem ser admi¬ 
nistrados em mulheres com doen<;a hipertensiva devido ao risco de acidente vascular 
cerebral. A prostaglandina P’-a nao deve ser administrada nas mulheres com asma 
devido ao potencial de broncoconstri^ao. Dentre esses tres agentes, o misoprostol re¬ 
tal tern surgido em muitos centres como o agente preferido devido & sua alta eficacia, 
ao baixo custo e aos poucos efeitos colaterais. Se a terapia clinica for ineficaz, entao 
devem ser instituidos dois acessos venosos de grande calibre, o banco de sangue deve 
ser notificado e um anestesiologista, alertado. A terapia cirurgica pode incluir laparo¬ 
tomia exploradora, com ligadura dos vasos sanguineos para o utero como a ligadura 
da art^ria uterina ou a ligadura da arteria iliaca interna. Mais recentemente, m^todos 
de sutura que tentam a compressao do utero, como a sutura de B-Lynch, foram des- 
critos. Se estes falharem, entao a histerectomia pode salvar a vida. 
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QUADRO 6.1 • Fatores de risco de atonia uterina 


Sulfato de magnesio 

Uso de ocitocina durante o trabalho de parto 
Trabalho de parto e/ou parto rapidos 

Hiperdistensao do utero (macrossomia, gravidez multifetal, polidramnio} 
Infecgao intra-amnidtica {corioamnionite} 

Trabalho de parto prolongado 
Elevada paridade 


Outras causas de HPP precoce incluem lacerates do trato genital, que devem 
ser suspeitadas com utero firmemente contraido. As paredes vaginais laterals e o colo 
devem ser inspecionados cuidadosamente. O reparo da extensao completa da laceragao 
€ importante. A inversao uterina (ver Caso 3), quer seja parcial ou completa, tambem 
deve ser considerada. As causas placentarias incluem acretismo ou retida. Se o utero 
estiver firme e nao houver laceraqoes, deve-se considerar uma coagulopatia. 

A HPP tardia, definida como a que ocorre ap6s as primeiras 24 horas, pode ser 
causada por subin volugao do local da placenta, em geral ocorrendo 10 a 14 dias ap6s 
o parto. Nesse disturbio, a escara sobre o leito placentario geralmente cai e a ausen- 
cia de contragao miometrial no local leva a sangramento. Classicamente, a paciente 
nao apresenta sangramento ate 2 semanas apos o parto, e nao £ significativamente 
anemica. O uso de alcaloides do ergot por via oral e o acompanhamento cuidado- 
so constituem o tratamento-padrao; outras opgoes incluem ocitocina IV diluida ou 
compostos de prostaglandina F 2 -a IM. 

Outro processo causal e a retengao de produtos de concepgao (POC). Mulheres 
com POC retidos geralmente tern colicas uterinas e sangramento, e podem ter febre 
e/ou secregao de odor f&tido. A ultrassonografia ajuda a confirmar o diagndstico. O 
tratamento indui curetagem uterina e antibidticos de amplo espectro. 

Conceitos emergentes 

Estudos recentes tern indicado que o manejo ativo do terceiro estagio do trabalho 
de parto reduz a incidencia e a gravidade da HPP. Isso inclui ocitocina administrada 
imediatamente apos o nascimento do bebe, clampeamento precoce do cordao e tra- 
gao suave do cordao com pressao uterina para baixo com um utero bem contraido. 
Varios estudos randomizados observaram uma redugao de 25 a 50% na incidencia 
de HPP. Embora a placenta retida seja um risco tedrico com a admmistragao precoce 
da ocitocina, estudos nao tern observado essa complicagao. 


Correlagao de caso 

• Ver tambem Caso 3, Inversao uterina, que esta fortemente associado a hemorragia pos- 
-parto; ver tambem a Segao I - Abordagem pela leitura e Qual e o diagndstico mais provavel 
- para a abordagem clinica. 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

6.1 Uma mulher de 24 anos, G1P0, com 39 semanas de gesta^ao, teve indu^ao 
do trabalho de parto devido & hipertensao gestacional. Ela recebeu sulfato de 
magnesio para profilaxia de convulsao. Foi infundida ocitocina por 15 horas e 
a paciente atingiu uma dilata^ao cervical de 6 cm. Ap6s estar com 6 cm de dila- 
ta<jao por 3 horas a despeito de contra^oes uterinas adequadas, julgadas por 240 
unidades Monteviddu, ela foi submetida a um parto cesareo. O feto foi retirado 
sem dificuldade por meio de incisao transversa baixa. Apos o secundamento, foi 
observado sangramento uterino profuso atingindo 1.500 mL. Qual das alterna- 
tivas a seguir € a causa mais provavel da hemorragia nessa paciente? 

A. Atonia uterina. 

B. Lacera^ao uterina. 

C. Coagulopatia. 

D. lnversao uterina. 

E. Placenta retida. 

6.2 Uma mulher de 26 anos, G2P1001, teve um parto vaginal normal de um rec£m- 
-nascido viavel de 3.290 g. A placenta foi expelida espontaneamente. O obstetra 
observou perda sanguinea significativa a partir da vagina, totalizando 700 mL. 
O fundo do utero parecia bem contraido. Qual das alternativas seguintes £ a 
etiologia mais comum para o sangramento dessa paciente? 

A. Placenta retida. 

B. Lacera^ao do trato genital. 

C. Atonia uterina. 

D. Coagulopatia. 

E. Ulcera^ao endometrial. 

6.3 Uma mulher de 32 anos tern hemorragia p6s-parto grave que nao responde a 
terapia dinica. O obstetra afirma que o manejo cirurgico € o melhor tratamento. 
A paciente deseja ter nova gravidez no futuro. Qual das alternativas seguintes £ 
a mais apropriada para que sejam atingidos objetivos terapeuticos? 

A. Ligadura do ligamento utero-ovariano. 

B. Ligadura da artgria hipogastrica. 

C. Histerectomia supracervical. 

D. Ligadura da artdria iliaca externa. 

E. Cerclagem cervical. 

6.4 Uma mulher de 34 anos apresenta sangramento uterino significativo apos parto 
vaginal complicado por descolamento da placenta. Ela apresenta tambem san¬ 
gramento a partir de multiplos locais de pun^ao venosa. Qual das alternativas 
a seguir £ a melhor terapia? 

A. Histerectomia imediata. 


* N. de R.T. Ver dica dinica, na p. 02. 
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B. Enchimento uterino. 

C. Ligadura da arfaria hipogastrica. 

D. Ligadura dos ligamentos utero-ovarianos. 

E. Corre^ao de coagulopatia. 

RESPOSTAS 

6.1 A. Atonia uterina e a causa mais comum de HPP, mesmo ap6s parto cesareo. Com 
o trabalho de parto prolongado, como na parada da fase ativa, a paciente tem o 
risco de atonia uterina. O achado de utero flacido seria indicativo. Certamente, 
lacera^oes ou lesao dos vasos uterino s constituem aspecto potencial, e devem estar 
visiveis ao exame. O tratamento da atonia uterina durante a cesariana e similar ao 
de uma paciente com parto vaginal, incluindo ocitocina IV diluida, compostos de 
prostaglandina (como prostaglandina P 7 -a ou misoprostol retal). Se essas medi- 
das nao forem bem-sucedidas, entao o manejo cirurgico da atonia uterina inclui 
a ligadura do suprimento sanguineo para o utero a fan de reduzir a pressao de 
pulso (ligadura cirurgica do ramo ascendente da arteria uterina, ou do ligamento 
utero-ovariano, ou da arfaria illaca interna), ou a sutura de B-Lynch para tentar 
comprimir o utero com uma “rede” de sutura externa. As vezes, a histerectomia 
precisa ser realizada em fun^ao de hemorragia nao responsiva ao tratamento, 

6.2 B. A lacera^ao do trato genital e a causa mais comum de HPP em um utero bem 
contraido. Isso £ mais provavel a partir de uma lacera<;ao cervical comumente la¬ 
teral ou adjacente ao suprimento arterial do colo uterino. Apos o reconhecimento 
da HPP, o medico deve abordar o ABC, avaliar a pressao arterial e a frequencia 
cardiaca da paciente e infundir solu^ao cristaloide isotonica IV rapidamente. 
Uma segunda pun<;ao venosa de grande calibre deve ser iniciada. A causa mais 
comum de HPP £ a atonia uterina e, portanto, a aten<~ao deve ser dirigida para 
massagem do fando uterino e infusao de ocitocina. Se o fiindo de utero estiver 
fame e o utero, bem contraido, o prdximo passo deve ser avaliar a presen^a de 
lacera<;ao do trato genital. A inspe^ao para definir se o sangramento e supra¬ 
cervical (uterino) versus cervical ou mais baixo no trato genital £ fundamental. 
Sangramento supracervical (uterino) pode estar relacionado a coagulopatia, 
reten^ao de produtos da concep^ao (POC) ou atomia uterina atipica. O colo e, 
depois, a vagina devem ser inspecionados cuidadosamente para lacerates. Com 
frequencia, se a paciente estiver em trabalho de parto regular e na sala de parto, 
remover a paciente para sala de cirurgia com ilumina^ao adequada e anestesia 
pode ser util. Derivados de sangue devem estar disponiveis se o sangramento 
persistir. As vezes, uma lacera<;ao do trato genital pode se estender at£ o fornice 
vaginal; a avalia^ao cuidadosa de toda a extensao da lacera^ao e o reparo cirurgico 
prudente estao indicados. 
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6.3 B. As ligaduras do ramo ascendente das art£rias uterinas ou da arteria iliaca 
interna (hipogastrica) sao metodos para reduzir a pressao de pulso para o litero 
e podem ajudar na HPP. A ligadura dos ligamentos cardinais leva a interrupgao 
das art^rias uterinas, o que em geral significa que e necessar ia uma histerectomia. 
A ligadura da arteria iliaca externa levaria k necrose da extremidade inferior. 
Uma cerclagem cervical nao e uma opgao de tratamento para hemorragia; em 
vez disso, e um procedimento realizado para prevenir trabalho de parto e parto 
prematuro em uma mulher gravida que tern insuficiencia cervical. 

6.4 E. O sangramento por multiples pontos de pungao venosa, juntamente com 
avulsao, sugere coagulopatia. Essa e uma resposta sistemica; logo, nenhum tipo 
de tratamento localizado resolvera o problema. Uma paciente com coagulagao 
intravascular disseminada (CID) pode apresentar simultaneamente um problema 
trombdtico e hemorragico, o que toma dificil escolher uma opgao de tratamento. 


DICAS CUNICAS 


► A causa mais comum de hemorragia pos-parto e a atonia uterina. 

► A causa mais comum de HPP precoce com utero firme e bem contraido e a laceragao do 
trato genital. 

A causa mais comum de HPP tardia (apos as primeiras 24 horas) e a subinvolugao do 
utero. 

► A doenga hipertensiva e uma contraindicagao aos alcaloides do ergot e a asma e uma 
contraindicagao a prostaglandina F 2 -a. 

A avaliagao e o tratamento da HPP devem ser sistematieos e eficientes e envolvem dois 
aspectos: estabilizagao do estado circulatorio e abordagem da hemorragia. 

► A estabilizagao da paciente comega com a abordagem do ABC, garantindo uma pungao ve¬ 
nosa de grande calibre para infusao de cristaloide isotonico, garantindo a disponibilidade de 
hemoderivados, se necessario, e a monitoraqao constante de parametros hemodinamicos 
essenciais {estado mental, PA, FC, ddbito urinario, sangramento, reenchimento capilar}. 

► A busca sistematica da etiologia da HPP deve comegar com a atonia uterina, seguida pelas 
laceragoes do trato genital com inspegao cuidadosa para definir se o sangramento 6 supra¬ 
cervical, cervical ou do trato genital inferior. 
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CASO 7 


Uma mulher de 20 anos t G1P0, com 16semanas de gestagao definida porseu 
ultimo periodo menstrual, realizou teste de a-fetoproteina serica materna (msA- 
FP, do ingles maternal serum a~ fetoprotein), cujo valor correspondeu a 2,8 
multiples da mediana (MoM, do ingles multiples of the median). Ela tem razoa- 
vel certeza do seu ultimo periodo menstrual e tem menstruagoes regulares; nega 
historia familiar de anomalias congenitas ou anormalidades cromossomicas. Ao 
exame, a paciente esta afebril, a PA e de 100/70 mmHg e a frequencia cardfaca 
e de 70 bpm. Os exames do coragao e do pulmao sao normais. 0 fundo do utero 
esta no meio da distancia entre a sinfise pubiana e o umbigo. Os batimentos 
cardiacos fetais estao na faixa de 140 bpm. 

► Qual deve ser o proximo passo no diagnostico dessa paciente? 
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RESPOSTA PARA 0 CASQ 7: ) 

Rastreamento bioquimico na gravidez 

Resumo\ Uma mulher de 20 anos, G1P0, com 16 semanas de gesta^ao e ultimo peri- 
odo menstrual razoavelmente regular, realizou teste de a-fetoproteina materna, cujo 
valor correspondeu a 2,8 MoM. 

* Pr6ximo passo no diagn6stico: Exame obstetrico basico por ultrassonografia para 
avaliar as datas e as gesta^oes mult ip las. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Compreender que as causas mais comuns de rastreamento bioquimico anormal 
sao datas erradas e gesta^oes multiplas. 

2. Saber que o nivel de msAFP elevada pode estar associado a um defeito de tubo 
neural aberto. 

3. Saber que o nivel baixo de msAFP pode estar associado & sindrome de Down 
fetal. 

4. Estar consciente de alguns teratogenos e de seus efeitos fetais. 

Consideragoes 

A paciente esta com 16 semanas de gesta^ao definida por um ultimo periodo mens¬ 
trual razoavelmente regular, consistente com o exame clinico. A janela da idade ges- 
tacional de 16 a 20 semanas e o momento adequado para fazer o rastreamento com 
testes bioqmmicos. A msAPP foi compativel com 2,8 MoM, que excede o ponto de 
corte comum de 2 a 2,5 MoM. A interpreta^ao da msAPP depende da idade gestacio- 
nal e do numero de fetos. Os componentes de um periodo menstrual certo sao: (1) 
paciente certa da DUM, (2) menstruates regulares, (3) ultimo periodo menstrual 
(UPM) normal, (4) ausencia de sangramento ap6s o UPM. O tamanho uterino cor- 
relaciona-se com as datas. Com 16 semanas de gesta^ao, o fundo geralmente esta na 
distancia mddia entre a sinfise pubiana e o umbigo. Com 20 semanas de gesta^ao, a 
altura do fundo geralmente esta no nivel da cicatriz umbilical. Embora essa paciente 
tenha uma DUM certa e consistencia de data e tamanho, ainda ha risco signihcativo 
de anormalidade da data ou de uma gestaqao multipla. Assim sendo, o proximo pas¬ 
so deve ser o exame ultrassonografico basico. Se houver erro de data, a msAPP seria 
recalculada com base na idade gestacional correta. Se a msAFP ainda estiver anor- 
malmente elevada, em uma idade gestacional precoce, como 16 semanas, a op^ao 
seria repetir o teste. Em mulheres com msAFP anormalmente elevada em uma idade 
gestacional mais tardia, como 20 semanas, pode ser considerado o aconselhamento 
genetico e o encaminhamento para amniocentese. 
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ABORDAGEM AO 

Rastreamento bioqufmico anormal na gravidez 


DEFINICOES 

a-FETOPROTEINA: Glicoproteina produzida pelo figado fetal, analogs a albumina 
do adulto. 

RASTREAMENTO DO PRIMEIRO TRIMESTRE: Uso de marcadores bioquimicos 
(proteina plasmatica associada & gravidez [PAPP-A, do ingles pregnancy-associated 
plasma protein] e fl-hCG) e/ou ultrassonografia transvaginal na mediijao do aspecto 
posterior do pescoijo, chamado de “translucencia nucal”, fornecendo o risco de sin- 
drome de Down e trissomia do 18. Realizam-se esses procedimentos entre a 10- e a 
13 a semanas de gesta^ao. 

DEFEITO DO TUBO NEURAL: Falha no fechamento das dobras neurais embriona- 
rias, levando & ausencia de cranio e de hemisferios cerebrais (anencefalia) ou ao nao 
fechamento dos arcos vertebrais espinha bifida). 

DEFEITO DO TUBO NEURAL ABERTO: Defeito do tubo neural que nao e reco- 
berto por pele. 

a-FETOPROTElNA SIRICA MATERNA: Nivel de a-fetoproteina (AFP) coletada 
do sangue materno; pode estar aumentado devido ao aumento da AFP do fluido 
amnidtico. 

RASTREAMENTO TRISS^MICO: Tres ou quatro marcadores sericos que podem 
indicar aumento do risco de anormalidades cromossomicas, coletados no segundo 
trimestre (em geral, entre as semanas 15 e 21). Uma combina^ao comum inclui msA- 
FP, gonadotropina corionica humana (hCG, do ingles human chorionic gonadotro¬ 
pin), inibina-A e estriol livre (uE3). 

TERATOGENO: Agente ou fator que causa malforma^ao no embriao. 

ABORDAGEM ClflMICA 

O teste triplo (ou trissomico) e utilizado em mulheres gravidas entre a 15 a e 21* 
semanas de gesta<;ao para identificar as gravidezes que podem ser complicadas por 
defeito do tubo neural, sindrome de Down ou trissomia do 18. £ um teste de mul¬ 
tiples marcadores, e o termo “triplo” frequentemente € usado para indicar que ele 
analisa tres substancias quimicas no soro materno para determinar o risco de defeito 
do tubo neural ou aneuploidia fetal: AFP, hCG e uE3. Embora o teste triplo possa ser 
oferecido a mulheres acima dos 35 anos, ou em idade materna avan^ada, a amnio- 
centese gen^tica oferece mais informa^oes diagndsticas. 

A AFP e uma glicoproteina sintetizada inicialmente pelo saco germinativo fetal 
e depois pelo trato gastrintestinal e pelo figado do feto. Ela passa para a circula<fao 
materna por difusao por meio das membranas corioamnioticas. Quando ha abertura 
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no feto nao coberta por pele, os mveis da AFP aumentam no fluido amniotico e no 
soro materno. A msAFP € medida em MoM. Laborat6rios diferentes tem pontos de 
corte diferentes para AFP anormal; em geral, mveis acima de 2 a 2,5 MoM sao suspei- 
tos para defeitos do tubo neural e indicam investiga^ao adicional. Todavia, ura ni- 
vel de AFP serica anormalmente elevada nao necessariamente coincide com defeitos 
do tubo neural. Outras causas de aumento da msAFP estao listadas no Quadro 7.1. 

Ao contrario dos defeitos do tubo neural, que tem uma msAFP anormalmente 
elevada, as gestagoes complicadas por smdrome de Down tem uma msAFP baixa. 
Outras causas de mveis de AFP anormalmente diminuidos foram identificadas e es¬ 
tao listadas no Quadro 7.2. 

0 uE3 tambem esta diminuido em fetos com smdrome de Down. A hCG, con- 
tudo, esta elevada nesses fetos. Combinando essas substancias qufmicas sbricas em 
um teste de rastreamento com multiplos marcadores, cerca de 60% de todas as ges- 
tagoes com smdrome de Down podem ser identificadas. Na trissomia do 18, todos os 
marcadores sericos estao anormalmente baixos. Ha diferentes variagoes do teste de 
marcadores multiplos, como a que adiciona a inibina-A como um quarto analisador 
para melhorar os indices de detecgao. 

Recentemente, um rastreamento de sindrome de Down no primeiro trimes- 
tre se tornou disponivel para mulheres. Isso permite prever uma gravidez anormal 
no estagio inicial da gravidez. O rastreamento do primeiro trimestre combina dois 
componentes sericos: PAPP-A e P-hCG livre com medi<;ao ultrassonografica da 


QUADRO 7.1 • Causas de a-fetoproteina serica materna elevada 


Subestimativa da idade gestacional 
Gestagoes multiplas 
Defeitos do tubo neural 
Defeitos da parede abdominal 
Higroma dstico 
Defeitos da pele fetal 
Teratoma sacrococcigeo 
Peso materno diminuido 
Oligoidramnio 


QUADRO 7.2 • Causas de a-fetoprotema serica materna baixa 


Hiperestimativa da idade gestacional 
Trissomias cromossomicas 
Gravidez molar 
Morte fetal 

Aumento do peso materno 
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translucencia nucal (ver Quadro 7.3). A translucencia nucal e uma area ecolucen- 
te vista no dorso do pesco^o fetal. Em gesta^oes anormais, os niveis de PAPP-A e 
(3-hCG livre tendem a estar diminuidos, enquanto a translucencia nucal esta aumen* 
tada. Quando realizado entre a 10 a e a 13 d semanas de gesta^ao, 85% das sindromes 
de Down podem ser identificadas, e 90% das trissomias do 18 podem ser identifica- 
das. Akim do mais, o rastreamento do primeiro trimestre pode ser combinado com 
rastreamento do segundo trimestre para melhorar a taxa de detec^ao da sindrome 
de Down para 90%. 

O primeiro passo no manejo de um rastreamento triplo anormal £ a ultrasso- 
nografia basica para determinar a idade gestacional correta, identificar a possibilida- 
de de gesta^ao miiltipla e excluir morte fetal. A causa mais comum de rastreamento 
sdrico anormal e a data errada. Se o risco de trissomia ou de defeitos do tubo neu¬ 
ral ainda £ alto apos um ultrassonograma basico, e oferecida a amniocentese ou o 
ultrassonografia dirigida. Um exame dirigido pode identificar, de maneira correta, 
fetos com defeitos do tubo neural por visualiza^ao direta da cabe<;a e da espinha 
fetal. Al£m disso, a ultrassonografia tambem pode detectar os fetos com suspeita de 
sindrome de Down pela identifica^ao de prega nucal espessada, comprimento do 
femur encurtado ou intestino ecogenico. Outras condi^oes associadas a uma msAFP 
anormalmente baixa ou alta, como defeitos da parede abdominal, oligoidramnios e 
defeitos cutaneos fetais, podem ser identificadas por meio da ultrassonografia. 

Como a ultrassonografia de alta resolu^ao pode detectar at£ 95% dos defeitos 
do tubo neural, alguns medicos nao realizam testes invasivos para uma msAFP eleva- 
da. Contudo, quando a amniocentese e escolhida para uma msAFP elevada, o fluido 
amni6tico £ testado para os niveis de AFP. O cariotipo fetal tambem £ obtido por 
meio da amniocentese, o qual identificara aneuploidia fetal, como as trissomias. O 
indice de perda fetal por uma amniocentese e de cerca de 0,5%. Outras complicates 
incluem ruptura das membranas e corioamnionite. 

A identifica^ao de um feto afetado por defeito do tubo neural ou anormali- 
dade cromossomica pode ser um dilema etico e moral para os pais, cujos sonhos e 
esperan^as iniciais de ter uma crian^a “normal” sao extintos. Os pais nao devem ser 
fb^ados a tomar nenhuma decisao, e devem ser informados de forma imparcial. 


QUADRO 7.3 • Componentes sericos associados a anomalias fetais 

Disturbio genetico 

AFP 

uE3 

hCG 

Irtibina-A 

PAPP-A 

P-hCG 

Trissomia do 21 
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Trissomia do 18 
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N/A 

Y 
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Trissomia do 13 

N/A 

N/A 

N/A 

N/A 
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AFR a-fetoproteina; uE3, estriof livre; hCG, gonadotropina corionica humana; PAPP-A, proteina piasmatica 
associada £ gravidez; p-hCG, gonadotropina corifinica humana (3; N/A, nao aplicavel, 
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Conceitos emergentes 

Quando este capltulo foi escrito, a Food and Drug Administration (FDA) havia aca- 
bado de aprovar a utilizagao de testes sanguineos nao invasivos no sangue materno 
que avaliavam o DNA fetal para trissomia do 21, do 18 e do 13 para uso entre a 10 3 e a 
22 a semanas de gestagao. Aproximadamente 13% do DNA celular fetal livre (cffDNA, 
do ingles cell free fetal DNA) no soro materno tem origem fetal. A tecnologia conhe- 
cida como sequenciamento paralelo macigamente ffacionado (MPSS, do ingles mas¬ 
sively parallel shotgun sequencing) analisa e amplifica o cffDNA para detectar excesso 
de cromossomos fetais. Os estudos iniciais indicam sensibilidade de quase 97% e 
especificidade de quase 99% para a slndrome de Down, mas estudos populacionais 
sao pequenos. Outros algoritmos estao sendo desenvolvidos para incorporar da mes- 
ma forma o risco relacionado com a idade com resultados laboratoriais do cffDNA. 
Essa tecnologia ainda nao foi bem estudada em grandes populates, e sua fungao no 
momento da impressao foi delegada &s mulheres com alto risco de terem filhos com 
sindrome de Down. 

Teratogenos 

Cada bebe tem risco basal de 3 a 5% de ter defeito congenito. Exposigoes espedficas a 
agentes durante a organogenese - dias 15 a 60 - podem levar a malformagoes. Durante 
as duas primeiras semanas de gestagao, o teratogeno geralmente tem efeito u tudo ou 
nada”. Em outras palavras, o embriao pode ou morrer, ou se recuperar da exposigao. 
Para algumas medicares prescritas, os beneficios podem superar os riscos. Ha consen- 
so, contudo, de que alguns agentes nunca devem ser usados durante a gravidez (deriva- 
dos do acido retinoico). Ver o Quadro 7.4 para uma lista parcial de teratogenos comuns. 


QUADRO 7.4 * Listagem seletiva de teratbgenos 

Agente 

Efeito no embriao 

Androgenios 

Masculinizagao de feto feminino, fusao labial 

Alcool 

Sindrome alcoolica fetal, RCIU, microcefalia 

Fenitolna (Dilantin) 

Sindrome fetal da hidantoina, RCIU, microcefalia, defeitos 
faciais 

Carbonato de litio 

Defeitos no coragao e nos grandes vasos (anomalia de Epstein) 

Metotrexato 

Defeitos esqueleticos, defeitos nos membros 

Acido retinoico {vitamina A) 

Defeitos faciais, defeitos no tubo neural 

lECAs 

Anomallas cranianas, defeitos nos membros, abortamento; 
disgenesia do tubulo renal, insuficiencia renal no 
recem-nascido, oligoidramnio 

Varfarina 

Defeitos esqueleticos e no SNC 

Acido vatproico, carbamazepina 

Defeitos no tubo neural 


RCIU, restriqao de crescimento intrauterine; lECAs, inibidores da enzima de conve'sao da angiotensina; SNC, 
sistema nervoso central. 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

7.1 Uma mulher de 23 anos, G1P0, com 20 semanas de gesta^ao, e submetida a um 
exame ultrassonografico devido a uma biometria discord ante. A ultra ssonografia 
revela polidramnio com indice de liquido amnidtico de 30 cm. O abdome fetal 
revela uma massa cistica na regiao abdominal direita, e outra na area abdominal 
esquerda. Qual das alternativas seguintes £ a condi^ao associada mais provavel? 

A. Diabetes gestacional. 

B. Tumores ovarianos congenitos. 

C. Sindrome de Down. 

D. Isoimuniza^ao Rh. 

7.2 Uma mulher de 28 anos da & luz a um rec£m-nascido com fissuras palatina e 
labial, mas que £ saudavel em outros aspectos. A paciente pergunta se ha razao 
gen£tica para essa anomalia. Qual das alternativas seguintes £ a melhor explica^ao 
para a gendtica dessa condi^ao? 

A. Autossomica dominante. 

B. Autossomica recessiva. 

C. Dominante ligada ao X. 

D. Recessiva ligada ao X. 

E. Multifatorial. 

7.3 Uma mulher de 22 anos, G2P1, com 25 semanas de gesta^ao, que tem certeza 
de seu ultimo periodo menstrual, solicita um rastreamento serico. A irma da 
paciente tem uma crian<;a com sindrome de Down, mas nao ha historia familiar 
de anomalias ou disturbios gen£ticos. Qual das alternativas seguintes e a resposta 
mais adequada? 

A. A amniocentese e o teste apropriado. 

B. O rastreamento serico deve ser realizado. 

C. Explicar & paciente que e muito tarde para realizar rastreamento serico, mas 
que o risco de sindrome de Down nao € muito maior do que o risco relacio- 
nado a idade. 

D. A paciente, por ter apenas 22 anos, nao necessita de rastreamento serico. 

E. A paciente tem chance de 25% de o seu bebe ter sindrome de Down. 

7.4 Uma mulher de 28 anos, G1P0, com 16 semanas de gesta^ao, apresenta msAFP 
elevada de 2,9 MoM. Ela e submetida ao exame ultrassonografico direcionado, 
que nao revela defeito do tubo neural. O medico dela tambem realiza uma busca 
cuidadosa para a etiologia da msAFP elevada sem identifkar uma etiologia. Para 
qual das seguintes condi^oes essa paciente tem risco aumentado? 

A. Incidencia aumentada de natimorto. 

B. Diabetes gestacional. 

C. Placenta previa. 

D. Gravidez molar. 

E. Sindrome de Down. 
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7.5 Uma mulher de 22 anos e vista na sua primeira visita pre-natal com 16 semanas 
de gesta^ao e histdria familiar de surdez congenita e doen^a renal neonatal. A 
audi^ao da paciente e normal. Qual das alternativas seguintes £ o melhor prdximo 
passo? 

A. Amniocentese para caridtipo. 

B. Amniocentese para diagnostico por rea^ao em cadeia da polimerase (PCR, 
do ingles polymerase chain reaction ) para rubeola. 

C. Aconselhamento genetico. 

D. Teste de tolerancia a glicos.e 

7.6 Uma mulher de 34 anos esta com 34 semanas de gesta^ao. A biometria esta menor 
do que a data^ao. Uma ultrassonografia e realizada e revela oligoidramnio com 
ILA de 2,1 cm. Qual dos agentes a seguir pode ser responsavel por essa condi^ao? 

A. Exposi^ao ao litio. 

B. Inibidor da enzima de conversao da angiotensina. 

C. Agente hipoglicemiante oral. 

D. Fenitoina (Dilantin). 

RESPOSTAS 

7.1 C. O feto tern a “dupla bolha” da atresia duodenal. O polidr&mnio resulta da 
incapacidade de degluti^ao do feto. A atresia duodenal est3 fortemente associada 
ei smdrome de Down fetal. O diabetes gestacional esta associado ocasionalmente 
ao polidramnio; todavia, a atresia duodenal nao esta relacionada ao diabetes. A 
isoimuniza<jao Rh tambem pode levar ao polidramnio e k hidropsia, mas nao & 
atresia duodenal. 

7.2 E. A genetica para fissura palatina e fissura labial na ausencia de outras anomalias 
e multifatorial, e nao uma transmissao genetica definida. O risco de recorrencia 
e, em geral, de cerca de 5%. O risco € maior se um dos pais tambem tiver fissura 
labial ou fissura palatina. Outros disturbios multifatoriais incluem malforma^oes 
cardlacas e defeitos do tubo neural. 

7.3 C. Ajanela para rastreamento s£rico geralmente esta entre a 15 a e a 21 3 semanas, 
de modo que a idade gestacional de 25 semanas e muito avan^ada. A histdria 
da irma ter um fi]ho com smdrome de Down confere um risco muito pouco 
ou nada aumentado & sua propria gravidez. Se a propria paciente tivesse tido 
um filho com sindrome de Down, o risco estaria substancialmente aumentado, 
e o aconselhamento gendtico com posslvel amniocentese para caridtipo seria 
adequado. 

7.4 A. A gravidez com msAFP elevada, que apds a avalia^ao e inexplicada, tern risco 
aumentado de natimorto, restri^ao ao crescimento, prd-eclampsia e descolamento 
da placenta. Logo, muitos medicos realizarao exames ultrassonograficos seriados, 
monitorarao a ocorrencia dessas complicates e farao teste fetal pre-natal como 
teste do perfil biofisico. 
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7.5 C. O aconselhamento gen^tico e apropriado quando ha historia familiar de 
possiveis sindromes hereditarias. Um teste de tolerincia a glicose nao seria util 
para avaliar as sindromes hereditarias porque d utilizado como rastreamento 
para diabetes gestacional. O aconselhamento genetico, recomendado antes de 
um procedimento de risco como uma amniocentese, € realizado porque, com 
base na historia familiar, o procedimento pode nao estar indicado nessa situa^ao. 

7.6 B. O oligoidramnio e encontrado na exposigao fetal aos inibidores da enzima 
de conversao da angiotensina. A insuficiencia renal neonatal tambem pode ser 
observada. O litio esta associado & anomalia de Epstein (que e uma malformagao 
cardiaca fetal); o Dilantin esta associado ao RCIU da sindrome fetal da hidan- 
toina, S microcefalia e a defeitos faciais. 


DICAS CLINICAS 


► A causa mais comum de teste triplo anormal e data errada. 

► 0 proximo passo na avaliagao de rastreamento triplo anormal e a ultrassonografia basica. 

► Ate 95% dos defeitos do tubo neural sao detectaveis por ultrassonografia direcionada, 

► Cerca de 60% dos casos de sindrome de Down sao detectados com o rastreamento triplo 
com mvel elevado de hCG, msAFP baixa e uE3 baixo. 

► A msAFP elevada sugere defeito do tubo neural, mas ha muitas outras etiologias. 

► A exposigao teratogenica antes de 2 semanas de gestagao leva ao efeito "tudo ou nada”. A 
organogenese ocorre entre os dias 15 e 60 da vida embrionaria. 
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CASO 8 


Uma mulher de 31 anos, G4P3003, com 36 semanas de gestagao, e interna- 
da na unidade obstetrica para avaliagao de contragoes uterinas. Ela tem uma 
gravidez gemelar conhecida e durante a gravidez teve nauseas e vomitos subs- 
tanciais; alem disso, ela teve um curso pre-natal sem nada digno de registro. 
Exames ultrassonograficos seriados foram realizados mostrando crescimento 
concordante dos gemeos. Ela faz uso de vitaminas, suplemento de ferro e acido 
folico. Ao exame, a PA e de 110/70 mmHg, o pulso e de 80 bpm e a frequencia 
respiratoria e de 18 incursoes por minuto (ipm). A altura do fundo do utero e de 
41 cm. 0 colo tem 4 cm de diiatagao com apagamento de 90%. A ultrassono- 
grafia revela gravidez gemelar com membrana divisora e quantidade adequada 
de liquido amniotico. Os gemeos apresentam-se de cefolico/cefolico, Apos 2 
horas de trabalho de parto, a paciente atinge 6 cm de diiatagao. A ruptura 
artificial das membranas 6 realizada para permitir a colocagao de eletrodo no 
escalpo fetal do gemeo A. Apos a ruptura da membrana, e observada quantida¬ 
de moderada de sangramento vaginal. 0 tragado da cardiotocografia do gemeo 
A era inicialmente 140 bpm e depois aumenta para 170 bpm, apresentando 
aspecto sinusoidal. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e a causa dessa condigao? 

► Qual deve ser o proximo passo no manejo? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 8: 

Gestagao gemelar com vasa previa 


Resumo: Uma mulher de 31 anos, G4P3, com 36 semanas de gesta^ao com gravidez 
gemelar, entra em trabalho de parto. Com a ruptura das membranas, ha sangramen- 
to vaginal moderado. O gemeo A tern taquicardia fetal e, depois, padrao sinusoidal 
da frequencia cardiaca. 

• Diagnbstico mais provavel: Gesta^ao gemelar com vasa previa. 

• Causa dessa condi^ao: O mecanismo fisiopatoldgico exato da vasa previa nao e 
conhecido, mas esta associado a uma inser^ao velamentosa do cordao (explicado 
a seguir), lobos placentarios acessbrios e placenta previa no segundo trimestre. A 
incidencia de vasa previa esta aumentada em gesta<f6es concebidas por fertiliza^ao 
in vitro (FIV). 

• Prdximo passo: Realizar cesariana imediatamente e alertar o pediatra para a pro- 
babilidade de anemia no gemeo A. 

anAlise 

Objetivos 

1. Familiarizar-se com os mecanismos responsaveis por gravidez gemelar. 

2. Compreender as implicates da gesta^ao gemelar para uma gravidez (efeitos 
maternos e fetais). 

3. Reconhecer os fatores de risco para vasa previa e suas complicates. 

Consideragoes 

Essa mulher de 31 anos apresenta-se com gesta^ao gemelar conhecida e achados de 
ultrassonografia consistentes com vasa previa, na qual um vaso fetal esta posicionado 
sob re o orificio cervical interno. isso representa perigo para o feto quando ocorre 
ruptura das membranas, pois o feto pode dessangrar rapidamente. O diagnostico 
prenatal dessa condi^ao £ da maior importancia, ja que ha aumento de quase duas 
vezes na chance de sobrevida com o diagndstico pr^-natal; infelizmente, & dificil 
fazer o diagnbstico pre-natal. A gesta^ac gemelar tern suas prbprias complicates 
que devem ser consideradas. Estas induem risco aumentado de anomalias conge- 
nitas, trabalho de parto prematuro, prd-eclampsia, hemorragia p6s-parto e morte 
materna. 
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ABORDAGEM A 

Gestagao multipla 


DEFINICdES 

INSERQAO VELAMENTOSA DO CORDAO: Os vasos umbilicais separam-se antes 
de atingir a placenta, protegidos apenas por uma fina dobra do simnio, em vez do 
eordao ou da prdpria placenta; esses vasos sao suscetiveis '& lacera^ao ap6s a ruptura 
das membranas. 

VASA PREVIA: Vasos umbilicais nao protegidos pelo eordao umbilical ou pelas 
membranas, que atravessam o orificio cervical interno na frente da apresenta^ao; 
isso ocorre mais comumente com inser^ao velamentosa do eordao ou com placenta 
com um ou mais lobos acessdrios. 

PLACENTA BILOBULADA OU SUSCENTURIADA: Placenta com um ou mais lo¬ 
bos acessbrios. 

GfcMEOS MONOZIGOTICOS: Gemeos formados pela fertiliza^ao de um 6vulo por 
um espermatozoide. 

GfsMEOS D1ZIGOTICOS: Gemeos formados pela fertiliza^ao de dois 6vulos por 
dois espermatozoides* 

CORIONICIDADE: Numero de placentas em uma gesta^ao gemelar ou de ordem 
maior; em gemeos monozigoticos, pode ser monocorionica ou dicorionica. Gemeos 
dizigbticos sempre sao dicorionicos. 

AMNIONICIDADE: Numero de sacos amnioticos em uma gesta^ao gemelar ou de 
ordem maior; gemeos monozigdticos podem ser monoamnioticos ou diamnidticos, 
enquanto os gemeos dizigdticos sao sempre diamnioticos. 

ABORDAGEM CLfNICA 

Aincidencia de gesta^ao gemelar tern aumentado drasticamente nos Estados L’nidos 
nas ultimas duas ou tres d£cadas. Isso e resultado do uso crescente de tratamen- 
tos contra infertilidade, inclusive indu^o de ovula^ao e E1V. Esse aumento drastico 
criou uma nova preocupato de saude publica, uma vez que gesta^oes gemelares sao 
associadas a uma maior taxa de parto premature e a todas as complicates associa- 
das ao parto premature. As outras complicates da gesta^ao gemelar incluem maior 
taxa de malformat e s congenitas, aumento de duas vezes no risco de pr£-eclampsia 
e hemorragia pos-parto, e sindrome de transfusao feto-fetal (STEP). 

Ha dois tipos possiveis de gemeos: monozigoticos e dizigdticos. Os gemeos mo- 
nozigdticos sao formados quando um ovulo e fertilizado por um espermatozoide 
seguido por um erro de clivagem; a incidencia nao est£ relacionada com ra^a, here- 
ditariedade ou paridade. O mecanismo exato da gravidez gemelar monozigotica nao 
£ conhecido, mas pode ser causado por retardo em eventos normais, como quando 
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a motilidade tubaria est£ reduzida. Os anticoncepcionais orais (ACOs) reduzem a 
motilidade tubaria, portanto € importante saber se uma mae usou ACO nos tres me- 
ses anteriores k gravidez. Isso esta assoeiado a aumento da incidencia de gemeos. A 
corionicidade e a amnionicidade dos gemeos monozigdticos sao determinadas pelo 
momento da divisao dos embrioes (ver Quadro 8.1, e Figs. 8.1 e 8.2). Em compara- 
gao & gravidez gemelar dizigdtica, os gemeos monozigoticos estao associados a uma 
maior incidencia de crescimento discordante e malformagoes, como gemeos mono- 
corionicos estando associados a uma taxa muito maior de abortamento espontaneo. 

Gemeos dizigoticos sao formados pela fertilizagao de dois 6vulos por dois es- 
permatozoides. A incidencia £ influenciada por raga, hereditariedade, idade mater- 
na, paridade e utilizagao de farmacos para fertilidade. A incidencia e de 1:100 em 
mulheres brancas e 1:80 em mulheres negras. A taxa de gemeos dizigdticos aumenta 


QUADRO 8.1 • Corionicidade e amnionicidade dos gSmeos monozigbticos 

Momento da divisao Capos a fertilizagao) 

Corionicidade e amnionicidade resultantes 

Nas primeiras 72 horas 

Dicononico/diamnidtico 

Nos dias 4 a 8 

Monoeorionico/diamniotico 

Nos dias 8 a 12 

Monocorionico/monoamniotico 

Apos o dia 12 

Gemeos unidos 



Figura 8.1 Gestagao gemelar com membrana divisora espessa, indicando membrana 
dicorionica e diamniotica. A seta inferior aponta o saco germinativo e a seta superior 
aponta para a membrana divisora. (Reproduzida, com permissao, de Cunningham FG, 
Leveno KJ, Bloom SL, et al. Williams Obstetrics, 23rd ed. New York, NY: McGraw-Hill; 
2010, Fig. 39-7a.) 
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Figura 8.2 Gestagao gemelar com membrana divisora fina, indicando membrana mo- 
nocorionica e diamniotica. A imagem mostra gemeos monozigoticos. (Reproduzida, com 
permissao, de Cunningham FG, Leveno KJ, Bloom SL, e col. Williams Obstetrics, 23rd 
ed. New York, NY: McGraw-Hill; 2010, Fig. 39-70.) 


com a idade materna e atinge o pico aos 37 anos. Ha maior incidencia de gravidez 
gemelar quando a mae € uma gemea dizigbtica. Tratamentos para fertilidade sao res- 
ponsaveis por muitas gesta^oes gemelares. O clomifeno induz a ovula^ao e promove 
a matura^ao de multiplos foliculos; portanto, aumenta o numero de 6vulos liberados 
durante a ovula^ao e disponiveis para fertiliza^ao. A FIV envolve a transference de 
dois a quatro embrioes para o utero. Se mais de um deles se implantar, ocorre ges- 
ta<^ao gemelar ou de ordem maior. Todos os gemeos dizigdticos sao dicoridnicos/ 
diamnioticos. 

Em qualquer tipo de gesta^ao gemelar, i importante lembrar que o rastreamen- 
to matemo e a fisiologia podem ser diferentes dos que ocorrem na gravidez unica, 

A msAFP aumentada pode ser equivocada, especialmente no caso de um 
vanishing twin (dbito unifetal seguido de sua involu<fao), em que apenas um dos 
fetos e visto na ultrassonografia. Nauseas e vomitos podem ser mais intensos em 
uma gravidez gemelar, devido aos altos niveis sericos de hCG. Hemodinamicamente, 
o volume sanguineo e o volume sistdlico estao mais aumentados do que em uma 
gravidez unica. Todavia, a massa de hemacias aumenta prop ore ionalmente menos, 
logo a anemia fisioldgica e mais pronunciada. A pressao arterial com 20 semanas 
geralmente £ mais baixa do que na gravidez unica, mas i mais alta no parto. Por fim, 
como o esperado, ha maior aumento no tamanho e no peso do utero. 

As complica 9 oes maternas mais comuns nas gesta^oes multiplas incluem pre- 
-eclampsia, diabetes gestacional, anemia, trombose venosa profunda (TVP), hemor- 
ragia p6s-parto e necessidade de parto cesareo. As complica^oes fetais ou placentarias 
incluem parto prematuro, RCIU, polidramnio, natimorto, anomalias fetais, placenta 
previa, descolamento da placenta e STFF. Na STFF, um dos gemeos e o doador e o 
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outro, o receptor, de modo que um gemeo 6 maior e com mais liquido amniotico do 
que o outro gemeo, que € menor e tern oligoidr&mnio. O tratamento inclui abla^ao a 
laser dos vasos anastomdticos compartilhados em centros especializados, ou amnio- 
centese seriada para descompressao. Quando nao ha membrana divisora entre os ge- 
meos, pode ocorrer embara^o do cordao, levando a uma taxa de 50% de mortalidade 
perinatal. Assim, uma parte importante da avalia^ao ultrassonografica de gesta^oes 
gemelares e a identificat^ao da membrana divisora. 

Quando uma gesta^ao multipla £ diagnosticada, a paciente deve ser acompa- 
nhada em clinica especializada de alto risco com exames ultra ssonograficos seriados 
para verifkar o crescimento e comparar o peso, e monitorar cuidadosamente a ocor- 
rencia das complicates supracitadas. O parto pode ser vaginal quando ambos os 
gemeos estao em apresenta^ao cefalica. Quando o primeiro gemeo nao esta em apre- 
senta<pio cefalica, geralmente € feita uma cesariana. Quando o primeiro gemeo esta 
em apresenta^ao cefalica, o parto do segundo gemeo, que nao esta em apresenta<;ao 
cefalica, e individualizado. 

A vasa previa constitui uma condi^ao grave que pode causar morte fetal rapi- 
damente apos a ruptura das membranas. A sobrevida aumenta mais de duas vezes 
com o diagndstico pre-natal, de 44 para 97%. Contudo, o diagndstico pre-natal £ 
dificil. A identifica^ao ao exame vaginal £ dificil, especialmente apos a ruptura das 
membranas, e a ultrassonografia pode dar algum indicio. Atualmente, os fatores de 
risco aceitos sao placenta bilobulada, suscenturiada ou de implanta^ao baixa, gra- 
videz multifetal e gesta^ao resultante de FIV. Mulheres com esses fatores de risco 
ou achados ultrassonograficos sugestivos devem ser submetidas a um exame com 
Doppler colorido. Se for identificada vasa previa, um parto cesareo planejado deve 
ocorrer antes da ruptura das membranas, em torno de 35 a 36 semanas de gesta^ao. 
O exame vaginal digital e contraindicado no caso de vasa previa. 

Como o volume de sangue fetal a termo € de apenas 250 a 500 mL, nao 6 dificil 
imaginar que o feto pode dessangrar dentro de minutos a partir da ruptura de vasos 
umbilicais. Anormalidades do CTG, como taquicardia, desacelera^oes recorrentes, 
bradicardia prolongada e padrao sinusoidal, podem indicar grave comprometimento 
fetal e devem apressar a investigate da causa. Se o sangramento fetal for incerto, 
o teste de Apt e o teste de Kleihauer-Betke podem ser utilizados para diferenciar o 
sangue fetal do sangue materno. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

8.1 Uma rnulher de 28 anos, G1P0, recebe o diagndstico de gesta<;ao gemelar com 

15 semanas. O exame cuidadoso das membranas revela uma membrana fina 

entre os dois fetos. Qual das seguintes afirmativas e mais acurada? 

A. £ provavel que um feto seja do sexo masculino e o outro, do sexo feminino. 

B. £ provavel que essa seja uma gesta^ao dizigdtica. 

C. £ provavel que essa seja uma gesta^ao monozigdtica. 

D. £ provavel que haja duas placentas separadas. 
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8.2 Uma mulher de 25 anos, G2P1001, com 27 semanas de gesta^ao, esta sendo 
acompanhada para gravidez gemelar. Ela esta sendo submetida a terceira ultras¬ 
sonografia. Os achados sao os seguintes: 



Gemeo A 

Gemeo B 

Peso estimado 

500 g 

l.lOOg 

Liquido amnidtico 

2 cm 

26 cm 


Qual das seguintes afirmativas deve ser o melhor prdximo passo para essa paciente? 

A. Coleta de amostra das vilosidades corionicas. 

B. Repeti<;ao da ultrassonografia em 3 semanas. 

C. Abla^ao dos vasos a laser, 

D. Revisao das datas para o gemeo B. 

8.3 Uma mulher de 32 anos, GIPO, e submetida a um ciclo de FIV e engravida de 
triplos. Ela foi acompanhada em uma dinica obstdtrica especializada em situates 
de alto risco com um curso de gravidez nao complicada. Ela chega unidade 
obstdtrica do hospital com 30 semanas de gesta<jao e PA de 150/100 mmHg, e 
proteinuria de 2+. Ahim disso, ela se queixa de dispneia. A satura^ao de oxigenio 
6 de 82% em ar ambiente. Ela apresenta contra^oes a cada 4 minutos. A paciente 
recebe o diagndstico de pre-eclampsia. Qual das seguintes afirmativas £ a mais 
acurada? 

A. A paciente deve ser tratada com heparina IV. 

B. A paciente deve ser tratada com furosemida IV. 

C. A paciente deve ser tratada com corticosteroides e com agente tocolftico, 

D. A paciente provavelmente tern descolamento de placenta oculto. 

RESPOSTAS 

8.1 C. Os achados da ultrassonografia sao consistentes com gemeos monocorionicos 
e diamnioticos, ja que ha apenas uma fina membrana entre os dois fetos. Como 
uma gesta<fao dizigdtica sempre da origem a uma gesta^ao dicorionica e diam- 
nidtica, essa paciente deve ter uma gravidez monozigotica que se dividiu 4 a 8 
dias apos a fertiliza^ao. Uma gravidez monozigdtica tern maior risco de RCIU, 
natimortos e STFF. 

8.2 C. A grande discrepancia do peso fetal e do volume de llquido amnidtico entre 
as duas gesta^oes e consistente com STFF. O melhor tratamento e a abla^ao a 
laser dos vasos compartilhados, mas esse procedimento esta disponivel apenas 
em centros selecionados. Outra op^ao e a amniodrenagem seriada. Na STEP, 
um gemeo age como doador menor e o outro como receptor (maior). Ha alto 
risco de natimortalidade nessa condi^ao. 

8.3 B. Essa paciente provavelmente tern edema pulmonar devido a prd-eclampsia, 
bem como volume plasmatico aumentado devido a multiplas gesta^oes. Quanto 
maior o numero de gesta^des, maior o volume plasmatico e maior o risco de 
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edema pulmonar. Essa paciente deve receber furosemida IV para diminuir o 
volume intravascular, sulfato de magndsio para profilaxia de convulsoes e ter o 
parto planejado. Embora TVP e embolia pulmonar sejam sempre consideradas 
em mulheres gravidas com dispneia e hipoxemia, o edema pulmonar seria mais 
provavel. A radiografia de t6rax seria util na diferenciagao das duas condigoes 
(infiltrados no edema pulmonar, claro na embolia pulmonar). Tocdlise e corti- 
costeroides seriam uteis no trabalho de parto prematuro isolado, embora muitos 
especialistas evitem o seu uso em gestagoes multiplas, devido ao risco de edema 
pulmonar. 


DICAS CLINICAS 


► Os dois tipos de gestagao gemelar sao monozigotica e dizigotica, Gemeos monozigoticos 
estao associados a uma maior taxa de anomalias e complicagoes maternas. 

► Os efeitos maternos da gravidez sao aumentados na gestagao gemelar: aumento de nause¬ 
as e vomitos, maior anemia fisiologica, maior aumento na PA apos 20 semanas, e maior 
aumento no tamanho e no peso do Otero. 

► Deve-se suspeitar de STFF quando ha discordancia substancial entre os gemeos e discre¬ 
pancy do volume de Ifquido amniotico entre os gemeos. 

► A gestagao gemelar sem membrana divisora esta associada a uma alta taxa de natimortos 
devido ao enovelamento do cordao. 

► Vasa previa constitui uma condigao que pode causar morte fetal rapida apos a ruptura das 
membranas. 

► 0 diagnostics pre-natal de vasa previa e feito por meio de uttrassonografia com Doppler 
colorido, e o manejo e a cesariana planejada antes da ruptura das membranas. 
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CASO 9 


Uma mulher de 31 anos, G3P2 t com 39 semanas de gestagao, chega a uni- 
dade obstetrica se queixando de fortes contragbes uterinas de 4 horas de dura- 
gao; as membranas romperam-se ha 2 horas. Ela tern historia de infecgao por 
herpes-virus simples (HSV, do ingles herpes simplex virus); nega a presenga de 
vesfculas e seu ultimo surto foi ha 4 meses, e esta em uso de aciclovir oral. Ela 
observa historia de formigamento ha um dia na area perineal. Ao exame, a PA 
e de 110/60 mmHg, a temperatura, 37,2°C e a frequencia cardiaca, 80 bpm. 
Os pulmoes estao limpos. 0 abdome revela uma altura do fundo de utero de 
40 cm. A cardiotocografia {CTG) e de 140 bpm, reativa e sem desaceleragoes. 
As contragbes uterinas ocorrem a cada 3 minutos. A genitalia externa e normal, 
sem evidencia de lesao. A vagina, o colo e a regiao perianal tem aspecto normal. 
0 fluido vaginal e consistente com ruptura das membranas, mostrando cristali- 
zagao arboriforme e pH alcalino. 

► Qual deve ser o proximo passo? 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 
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RESPOSTAS PARA Q CASO 9: 1 

Infecgao por herpes-virus simples no trabalho de parto 

Resumo : Uma mulher de 31 anos, G3P2, com 39 semanas de gesta^ao, esta em traba¬ 
lho de parto e suas membranas se romperam ha 2 horas. Ela tem historia de infec^ao 
por HSV e esta em uso de terapia supressiva com aciclovir oral. Ela relata histbria de 
formigamento ha um dia na area perineal* 

• Prbximo passo: Aconselhar a paciente a respeito dos riscos de infec^ao neonatal 
por HSV e oferecer cesariana. 

* Diagnbstico mais provdvel: Recorrencia de infec^ao por HSV com sintomas 
prodromicos. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Compreender as indicates da cesariana devido & infec^ao por HSV na gravidez. 

2 . Saber que o HSV pode causar encefalite neonatal. 

3 . Compreender que os sintomas de infec<;ao prodromica podem indicar dissemi- 
na^ao viral. 

Consideragoes 

A paciente esta em trabalho de parto e apresentou ruptura das membranas. Ela tem 
historia de infec^oes por HSV. Embora nao tenha lesoes visiveis e esteja em uso de 
terapia supressiva com aciclovir, ela se queixa de formigamento na regiao perineal. 
Esses sintomas sao suficientes para sugerir um surto de HSV. Com a dissemina- 
^ao viral para o trato genital, ha o risco de infec^ao neonatal, especialmente ence¬ 
falite, que pode levar a comprometimento permanente e grave do sistema nervoso 
central (SNC). A paciente deve ser aconselhada sobre os riscos neonatais e deve-se 
sugerir que opte pelo parto cesareo, a fim de reduzir o risco de exposi^ao neonatal 
ao HSV. 


ABORDAGEM AO J_ 

Herpes-virus simples na gravidez 

DEFIN1COES 

SINTOMAS PRODROMICOS DE HERPES-VlRUS SIMPLES: Antes do apareci- 
mento das veslculas classicas, a paciente pode se queixar de queima^ao, prurido ou 
formigamento. 
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INFEC(jAO NEONATAL FOR HERPES: O HSV pode causar infec^ao dissemina- 
da com envolvimento de 6rgaos importantes. A infec^ao pode ser confmada k en- 
cefalite, a infec^ao dos olhos, da pele ou da mucosa, ou pode ser assintomatica. A 
grande maioria das infecqoes neonatais por herpes ocorrem por exposi^ao ao virus 
nos fluidos e nas secre^oes do trato genital, embora 5 a 10% possam ocorrer por via 
transplacentaria antes do parto. Isso ocorre mais provavelmente devido a episddios 
primarios e viremia significativa. 

ABORDAGEM CLINICA 

As culturas para herpes e a PCR nao sao uteis no manejo agudo de mulheres gr&vidas 
que se apresentam em trabalho de parto ou com ruptura das membranas. Elas sao 
uteis para fazer o diagndstico durante o curso pre-natal, quando a paciente pode 
desenvolver lesoes e o diagnostico esta em questao. Quando uma mulher e diag- 
nosticada com HSV, o medico utiliza o seu melhor julgamento cllnico para avaliar a 
presen^a de HSV no trato genital durante o trabalho de parto. Uma inspe^ao meti- 
culosa da genitalia externa, da vagina, do colo uterino (inclusive exame especular) e 
da area perianal deve ser realizada para as lesoes herpdticas tipicas, como vesiculas ou 
ulceras (Fig. 9.1). Adicionalmente, a paciente deve ser questionada de maneira minu- 



Figura 9.1 Primeiro episodio de infecgao genital primaria por herpes-virus simples. 

(Reproduzida, com permissao, de Wendel GD, Cunningham FG. Sexually Transmitted 
Diseases in Pregnancy. In: Williams Obstetrics, 18th ed. (Suppl. 13). Norwalk, CT: 
Appleton & Lange.) 
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ciosa sobre a presen^a de sintomas prodromicos. Quando nao ha lesoes ou sintomas 
prodromicos, a paciente deve ser informada de que tem baixo risco de disseminaqao 
viral e, provavelmente, tem risco pequeno, porem, possivel, de infec^ao herpetica 
neonatal- Em geral, a paciente optara pelo parto vaginal nessas circunstancias. For 
outro lado, a presende sintomas prodromicos ou de les5es genitals suspeitas de 
HSV 6 suficiente para indicar recomenda^ao de parto ces&reo, a fun de prevenir 
infec^ao neonatal. 

O maior o fator de risco de infec^ao neonatal e a infec^ao por HSV prdxima 
ao periodo do parto. Por esse motivo, o Centers for Diasease Control and Prevention 
(CDC) recomenda que mulheres que nao foram infectadas com HSV se abstenham 
de sexo com parceiros com infec^ao por HSV'" conhecida no terceiro trimestre. 

Foram identifkados dois tipos de HSV. O HSV-1 & responsavel pela maioria das 
doenqas nao genitais; todavia, o HSV-1 tem sido implicado cada vez mais na infec^ao 
genital em adolescentes e jovens adultas. O HSV-2 e encontrado quase exclusivamen- 
te na regiao genital. A grande maioria das recorrencias 6 ocasionada pelo HSV-2. O 
aciclovir tem atividade contra o HSV-1 e o HSV-2. Em um surto primario de herpes, 
o aciclovir oral reduz a dissemina^ao viral e os sintomas dolorosos, e esta associado a 
uma cicatriza<~ao mais rapida das lesoes. Medicares mais recentes, como valaciclovir 
ou fanciclovir, requerem dose menos frequente devido k maior biodisponibilidade, 
mas sao mais caras. 

O uso de terapia supressiva antiviral oral depois de 36 semanas em mulheres 
que tiveram recorrencia ou primeiro episodio durante a gravidez mostrou reduzir 
a dissemina^ao viral e a frequencia dos surtos a termo, e diminuir a necessidade de 
parto cesareo. Nao esta claro se a profilaxia e util nos casos sem recorrencia durante 
a gravidez, embora muitos medicos recomendem a profilaxia. Se nao houver envol- 
vimento da mama pelo HSV, a paciente podera amamentar. 

Controversias 

Alguns especialistas recomendam rastreamento soroldgico para anticorpos anti- 
- HSV-2 em casais, de modo que possam ser realizadas a supressao antiviral e as pra- 
ticas de sexo seguro, bem como o aconselhamento das mulheres. Por exemplo, na 
eircunstancia na qual a mulher gravida e negativa para anticorpo HSV-2 e o parceiro 
i positivo, deve ser adotado o sexo seguro. Contudo, nao ha evidencia de que essa 
preitica tenha um bom custo-beneficio e reduza a infec^ao neonatal por HSV. 

QUESTdES DE COMPREENSAO 

9.1 Uma mulher de 32 anos, G1P0, com 24 semanas de gesta^ao i vista por seu obs- 
tetra por ter vesiculas dolorosas na vulva. A PCR & realizada e evidencia HSV-2. 
O obstetra aconselha a paciente sobre a possibilidade de uma cesariana quando 
ela entrar em trabalho de parto. Qual das seguintes alternativas € uma indicaqao 
de cesariana por HSV materno? 
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A. Lesoes vesiculares observadas no colo uterino, 

B. Historia de lesoes observadas na vagina um mes antes, nao visiveis no 
momento. 

C. Lesoes observadas na parte posterior da coxa. 

D. Formigamento na parede toracica com lesoes consistentes com herpes-zoster. 

9.2 Uma mulher de 29 anos, G2P1, e vista no consultorio para sua gravidez de 16 
semanas. Ela queixa-se de queimai;ao na area vulvar. Sao observadas duas bolhas 
nos grandes l£bios. £ realizada a PCR das lesoes, a qual evidencia HSV-1. Qual 
das seguintes afirmativas € mais acurada no aconselhamento dessa paciente? 

A. Como esse resultado e HSV-1, o achado e, provavelmente, um resultado 
falso-positivo, e a paciente provavelmente nao tem infec^ao por herpes. 

B. Devi do ao achado de HSV-1, o neonato nao esta em risco de encefalite por 
herpes. 

C. A paciente deve ser tratada, quer a infec^ao seja por HSV-1 ou por HSV-2, 

D. £ provavel que a paciente tenha infecfao por HIV, ja que o HSV-1 foi isolado 
na area da vulva. 

9.3 Uma mulher de 35 anos, saudavel, G2P1, com 20 semanas de gesta^ao, apresenta 
epis6dio primario de herpes-virus simples, confirmado pela PCR. O aciclovir 
oral 6 administrado por 10 dias. Qual das alternativas a seguir 6 a justificativa 
para a terapia com aciclovir? 

A. Diminui^ao da probabilidade de recorrencia e da necessidade de cesariana. 

B. Diminui^ao da probabilidade de transmissao transplacentaria para o feto. 

C. Diminui^ao da dura^ao da dissemina^ao viral e da dura^ao da infec^ao atual, 

D. Aumento da imunidade da paciente e dos niveis de IgG para HSV. 

9.4 Uma mulher de 34 anos e vista no consultbrio do seu clinico com queixas de dor 
vulvar. Ao exame, sao observadas tres ulceras no grande labio direito. As lesoes 
tem bordas irregulares e base necrotica, e ha adenopatia observada na regiao 
inguinal direita. Qual das alternativas seguintes £ o diagnostico mais provavel? 

A. Sifilis. 

B. Herpes-virus simples. 

C. Cancroide. 

D. Carcinoma de c£lulas escamosas. 

E. Abscesso da glandula de Bartholin. 

RESPOSTAS 

9.1 A. A presen^a de sintomas prodromicos ou de lesoes ao longo do trato genital 
(i.e., colo uterino) suspeitas de HSV € suficiente para indicar parto cesareo, a fim 
de prevenir infec^ao neonatal. Quando nao ha lesoes ou sintomas prodromicos, 
a paciente deve ser informada de que ela tem baixo risco de dissemina^ao viral 
e de que tem risco desconhecido de infec^ao herp£tica neonatal. Em geral, a 
paciente optara por parto vaginal. A parte posterior da coxa £ improvavel de 
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contaminar o bebe durante o parto, e nao 6 uma indicaipao para parto cesareo. 
As lesoes na parede tordcica consistentes com herpes-zbster nao necessitam de 
parto cesareo; contudo, o recdm-nascido nao deve entrar em contato com essas 
lesoes, e a amamenta<pao deve ser evitada. A infectpao por herpes-zoster em um 
recem-nascido pode ter consequencias fatais. 

9.2 C. Embora o HSV-1 em geral seja encontrado na regiao acixna da cintura e o 
HSV-2, abaixo, frequentemente ha exce<poes. A PCR e altamente sensivel e espe- 
clfica, e € improvavel que o subtipo viral esteja errado. O HSV-1 tambem pode 
causar encefalite neonatal, e a paciente deve ser aconselhada e tratada como se 
fosse HSV-2. Um achado de HSV-1 na regiao vulvar nao sugere infectpao por HIV; 
todavia, a paciente deve ser rastreada para infecipoes sexualmente transmissiveis. 

9.3 C. A justificativa para o uso do aciclovir oral no surto primario 6 reduzir a dis- 
semina<pao viral e a dura<pao da infeccpao. O aciclovir nao afeta a probabilidade 
de recorrencia futura e nao altera a resposta imunoldgica da paciente. A terapia 
supressiva antiviral oral iniciada com 36 semanas tambem deve ser conside- 
rada nessa paciente, para reduzir a chance de disseminatpao viral e recorrencia 
prdxima ao momento do parto. Nao ha evidencia de que o aciclovir oral altere 
a transmissao transplacentaria para o feto, embora a redu<pao da viremia possa 
ajudar. 

9.4 C. Cancroide e uma causa rara de ulceras vulvares infecciosas nos Estados Unidos, 
embora seja bastante comum em todo o mundo; assim, casos que ocorram la 
estao relacionados a portas de entrada. Cancroide e uma doen<pa sexualmente 
transmissivel (DST) causada pela bacteria gram-negativa Haemophilus ducreyi e, 
como o HSV, € caracterizada por lesoes genitais dolorosas. O HSV i a causa mais 
comum de ulceras vulvares infecciosas nos Estados Unidos, e os individuos sao 
infectados, normalmente, com virus HSV-2 transmitido sexualmente. O herpes 
genital pode causar ulceras genitais dolorosas recorrentes, e a infeopao por herpes 
pode se tornar grave em pessoas imunossuprimidas. A slfilis apresenta-se geral- 
mente durante o primeiro estagio da doen 9 a como um cancro pequeno, redondo 
e indolor na area do corpo exposta & espiroqueta. As glandulas de Bartholin, 
responsaveis pelas secretpoes vaginais, estao localizadas na entrada da vagina; 
elas podem aumentar e se tornar um abscesso indolor quando sao obstruldas e 
infectadas. O carcinoma da vulva e, normalmente, indolor, ulcerativo, e i mais 
comum em mulheres na p6s-menopausa. 
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DICAS CLINICAS 


A cesariana deve ser oferecida as mulheres com historia de HSV que tern sintomas prodro- 
micos ou lesoes suspeitas do trato genital. 

► 0 HSV e a causa mais comum de ulceras vulvares infecciosas nos Estados Unidos. 

► A maioria das infecqoes herpeticas neonatais ocorre por HSV das secreqoes e fluidos do tra¬ 
to genital, embora 5% das infecqoes neonatais sejam adquiridas no utero. Estasgeralmente 
se devem a episddios primarios. 

0 colo uteri no, a vagina e a vulva devem ser inspecionados cuidadosamenie para lesoes em 
pacientes em trabalho de parto que tenham historia de HSV. 

► 0 aciclovir e os agentes analogos administrados na gravidez durante episddios primarios 
podem reduzir a duraqao da disseminaqao viral e das lesoes. 

► A supressao com aciclovir, quando uma infecqao por HSV primaria ou recorrente ocorre na 
gravidez, pode diminuir a probabilidade de recorrencia e a necessidade de cesariana. 
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CASO 10 


Uma mulher de 30 anos, G5P4, com 32 semanas de gestagao, queixa-se de 
sangramento vaginal vermelho-vivo significativo. Ela nega contragoes uterinas, 
perda de Ifquido ou trauma. A paciente afirma que 4 semanas antes, apos uma 
relagao sexual, ela apresentou perda sanguinea vaginal. Ao exame, a PA e de 
110/60 mmHg e a FC, 80 bpm. A temperatura e de 37,2°C. Os exames do 
coragao e do pulmao sao normais. 0 abdome esta flacido e o utero nao esta 
dolorido. Os batimentos cardfacos fetais estao na faixa de 140 a 150 bpm. 

► Qual deve ser o proximo passo? 

► Qual e o diagnostic mais provavel? 

► Qual e o manejo em longo prazo dessa paciente? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 10: 

Placenta previa 


Resumo ; Uma mulher de 30 anos, G5P4, com 32 semanas de gesta^ao, queixa-se de 
sangramento vaginal indolor. Quatro semanas antes, ela apresentou sangramento 
discreto apos rela^ao sexual. O abdome esta flacido e o utero, indolor. Os batimentos 
cardlacos fetais estao na faixa de 140 a 150 bpm. 

• Proximo passo: Exame ultrassonografico. 

• Diagndstico mais provavel: Placenta previa. 

• Manejo em longo prazo: Manejo expectante, desde que o sangramento nao seja 
excessivo. A cesarian a deve ser feita com 34 semanas de gesta^ao (ver nova referenda 
mais adiante neste caso). 

ANALISE 

Objetivos 

1. Saber o diagnostico diferencial do sangramento antes do parto. 

2. Compreender que o sangramento vaginal indolor £ consistente com placenta 
previa. 

3. Compreender que o exame ultrassonografico e um bom metodo para avaliar a 
localiza^ao da placenta. 

Corrsideragdes 

A paciente esta apresentando sangramento vaginal anteparto (sangramento apos 20 
semanas de gesta^ao), Devido a natureza indolor do sangramento e & ausencia de 
fa tores de risco de descolamento da placenta, este caso pro va vein, ente, de placen¬ 
ta previa, definida como a placenta ocluindo o orificio cervical interno. O desco¬ 
lamento da placenta (separa^ao prematura da placenta) geralmente esta associado 
a contra^oes uterinas dolorosas ou tonus uterino excessivo. A histdria anterior de 
sangramento ap6s rela^ao sexual e consistente com placenta prdvia, uma vez que a 
rela^ao sexual vaginal pode induzir sangramento. O exame ultrassonografico e rea- 
lizado antes de um exame vaginal porque a manipula^ao vaginal (inclusive o exame 
com especulo) pode induzir sangramento. Como a paciente esta estavel hemodina- 
micamente, e os batimentos cardiacos fetais sao normais, a conduta expectante e a 
melhor terapia com 32 semanas (devido ao risco de prematuridade). Se a mesma 
paciente estivesse com 35 ou 36 semanas de gesta^ao, entao seria prudente realizar 
uma cesariana. 
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ABORDAGEM AO 

Sangramento vaginal antes do parto 


DEFINigOES 

SANGRAMENTO VAGINAL ANTEPARTO: Sangramento vaginal que ocorre apos 
20 semanas de gestagao. 

PLACENTA PREVIA TOTAL: A placenta recobre completamente o orificio interno 
do colo uterino (Fig. 10.1). 

PLACENTA PRfiVIA PARCIAL: A placenta recobre parcialmente o orificio cervical 
interno. 

PLACENTA PR£VIA MARGINAL: A placenta bordeja o orificio cervical interno. 

PLACENTA DE IMPLANTAQAO BAIXA: A borda da placenta esta a 2 a 3 cm do 
orificio cervical interno. 



Figura 10.1 Tipos da placenta previa. Estao representadas a placenta previa total (A), a 
placenta previa marginal (B), e a implantagao baixa da placenta (C). 
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DESCOLAMENTO DA PLACENTA: Separagao prematura da placenta implantada 
normalmente. 

VASA PREVIA: Vasos do cordao umbilical que se inserem nas membranas, com os 
vasos recobrindo o oriflcio cervical interno, estando, assim, vulneravel ao dessangra- 
mento fetal no rompimento das membranas. 

ABORDAGEM CUNICA 

A hemorragia anteparto e definida como sangramento vaginal significative apos 
20 semanas de gestagao. As duas causas mais comuns sao o descolamento da pla¬ 
centae a placenta previa (Quadro 10.1). A apresentagao classica do sangramento da 
placenta previa £ hemorragia vaginal indolor apos a metade do segundo trimestre, 
enquanto o descolamento da placenta frequentemente se apresenta com contragoes 
dolorosas. Quando a paciente se queixa de hemorragia anteparto, o medico deve 
primeiro excluir a placenta previa por ultrassonografia, mesmo antes de um exame 
especular ou digital, ja que essas manobras podem induzir sangramento. A ultrasso¬ 
nografia e um metodo acurado de avaliar a localizagao da placenta. As vezes, a ultras¬ 
sonografia transabdominal pode nao ser capaz de visualizar a placenta, e e necessario 
uma ultrassonografia transvaginal. 

A histdria natural da placenta previa tern uma evolugao na qual o primeiro 
episddio de sangramento nem sempre causa preocupagao suficiente para indicar o 
parto. Logo, uma mulher com gestagao prematura e placenta previa em geral £ obser- 
vada em repouso no leito na esperanga de haver ganho de tempo para a maturagao do 
feto. Frequentemente, o segundo ou terceiro episddio de sangramento rorga o parto. 
O sangramento pda placenta previa raramente leva k coagulopatia, ao contrario do 
descolamento prematura da placenta. Como o segmento uterino inferior e pouco 
contratil, pode ocorrer sangramento p6s-parto. O acretismo (invasao da placenta 
na parede uterina) e mais comum com a placenta previa, sobretudo na presenga de 
cicatriz uterina, como ap6s a cesariana. Embora haja variabilidade a respeito do mo- 
mento do parto na placenta previa e no acretismo, o parto cesareo com 34 semanas 
de gestagao parece equilibrar o risco fetal de prematuridade e o beneficio materno de 
um parto agendado. Nao ha beneficio demonstrado na realizagao de amniocentese 
para maturidade pulmonar fetal antes do parto em qualquer idade gestacional. 


QUADRO 10.1 • Fatores de risco para placenta pr£via 


Grande multiparidade 
Cesariana previa 
Curetagem uterina previa 
Antecedentes de placenta previa 
Gestagao muItipla 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

10*1 Uma mulher de 28 anos, que esta com 32 semanas de gesta^ao, e examinada na 
area de triagem obst£trica devido a sangramento vaginal, descrito como signifi¬ 
cative e com coagulos. Ela nega cdlica ou dor. Uma ultrassonografia € realizada, 
revelando que a placenta est& recobrindo o orifkio interno do colo. Qual das 
alternativas a seguir e um fator de risco para a condi^ao dessa paciente? 

A. Salpingite previa. 

B. Hipertensao. 

C. Gesta^ao multipla. 

D. Polidramnio. 

10.2 Uma paciente de 21 anos, que esta com 28 semanas de gesta^ao, tern sangramento 
vaginal e 6 diagnosticada com placenta previa. Qual das alternativas seguintes 6 
uma caracteristica tipica dessa condiqao? 

A. Sangramento doloroso. 

B. Associa^ao comum com coagulopatia. 

C. O primeiro episodio de sangramento geralmente e profuso. 

D. Associado ao sangramento p6s-coital. 

10.3 Uma mulher de 33 anos, que esta com 37 semanas de gesta^ao, confirmada por 
ultrassonografia no primeiro trimestre, apresenta sangramento vaginal mode- 
radamente grave. Na ultrassonografia, € observada placenta previa. Qual das 
alternativas seguintes e o melhor manejo para essa paciente? 

A. Indu^ao do trabalho de parto. 

B. Tocdlise do trabalho de parto. 

C. Cesariana.. 

D. Manejo expectante. 

E. Transfusao intrauterina. 

10.4 Uma mulher de 22 anos, G1P0, que esta com 34 semanas de gesta^ao, apresenta 
sangramento vaginal moderado e nao apresenta contra^oes uterinas. A PA e de 
110/60 inmHg e a EC e de 103 bpm. O abdome esta indolor. Qual das sequencias 
de exames a seguir e a mais adequada? 

A. Exame especular, exame por ultrassonografia, exame digital. 

B. Exame por ultrassonografia, exame digital, exame especular. 

C. Exame digital, exame por ultrassonografia, exame especular. 

D. Exame por ultrassonografia, exame especular, exame digital. 

10.5 Uma adolescente de 18 anos apresenta placenta previa marginal no exame ul- 
trassonografico, com 22 semanas de gesta^ao. Ela nao tern sangramento vaginal. 
Qual das alternativas a seguir e o manejo mais adequado? 

A. Agendar parto cesareo para a 39- semana. 

B. Agendar amniocentese para 34 semanas, e parto cesareo se os pulmoes fetais 
estiverem maduros. 
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C. Agendar um exame de ressonancia magngtica nudear (RMN) para 35 se¬ 
re an as, a fim de avaliar possivel placenta percreta envolvendo a bexiga. 

D. Reavaliar a posi^ao da placenta por ultrassonografia com 32 semanas 

E. Recomendar o termino da gravidez. 

RESPOSTAS 

10.1 C. Gesta^ao multipla, com aumento da area da superficie de placenta^ao, e fator 
de risco de placenta previa. A hipertensao nao £ fator de risco de placenta previa; 
todavia, e um dos principals fatores de risco de descolamento de placenta. Poli- 
dramnio, devido ao excesso de liquido amnidtico no saco amnidtico, tambem £ 
um fator de risco de descolamento de placenta. A salpingite envolve inilama^ao 
e infec<;ao das trompas de Falopio e, ao longo do tempo, pode levar a cicatrizes 
permanentes das trompas. Como esse processo em particular e limitado &s 
trompas, nao ha aumento do risco de placenta previa; em vez disso, ha risco 
aumentado de gravidez ectopica. 

10.2 D. A perda sanguinea apos rela^ao sexual £ queixa comum em pacientes com 
placenta previa. Ao contrario do descolamento da placenta, a placenta previa nao 
esta comumente associada & coagulopatia, ao sangramento doloroso ou a um 
primeiro episodio de sangramento profuso. O principal fator de diferencia^ao 
entre a placenta previa e o descolamento da placenta e a presen^a ou a ausencia 
de dor. No descolamento, as contra^oes uterinas dolorosas sao, geralmente, a 
principal queixa, enquanto a placenta previa £ indolor. Embora o primeiro episo¬ 
dio de sangramento na placenta previa em geral nao cause grande preocupacpio, 
a ponto de ser indicado o parto imediato, o segundo ou o terceiro episddios 
mandarao a paciente para a sala de cirurgia para parto cesareo. 

10.3 C. O melhor plane;amento para a placenta previa a termo £ o parto cesareo. 
Nao ha necessidade de colocar a paciente em risco de hemorragia quando os 
pulmoes fetais estiverem maduros o suficiente para a vida extrauterina; por- 
tanto, o manejo expectante nao seria a melhor op<^ao nesse cenario. A paciente 
com cesariana agendada nao necessita ter seu parto induzido, nem necessita de 
tocolise, que o seu estado de trabalho de parto e insignificante para um parto 
cesareo. Uma paciente com placenta previa, mesmo que nao seja total, nao deve 
ter parto vaginal, uma vez que o segmento uterino inferior e pouco contra til, 
e pode ocorrer sangramento p6s-parto. A transfusao intrauterina tambem nao 
esta indicada nessa paciente porque, quando o feto nascer, nao precisara do 
suprimento sanguineo materno. Mesmo diante de uma mae Rh- com feto Rh+, 
a transfusao intrauterina antes do parto imporia risco substancialmente maior 
ei mae e ao feto do que se houvesse um tempo de espera para avaliar a situa^ao 
apos o nascimento. 

10.4 D. Primeiro, a ultrassonografia deve ser realizada para excluir placenta previa, de- 
pois faz-se o exame especular para avaliar o colo uterino e para buscar lacerates e, 
por fim, realiza-se o exame digital. Realizar exame especular ou exame digital antes 
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de avaliar por ultrassonografia coloca a paciente em risco de heraorragia. Diante 
de placenta previa, o segmento uterino inferior e o colo uterino estao altamente 
vascularizados, e varizes cervicais podem ser visualizadas ao exame especular em 
algumas situagoes; contudo, o proprio especulo pode causar trauma ks varizes e 
induzir sangramento. Um exame digital &s cegas pode resultar em maior separagao 
da placenta do utero, o que tambem poderia causar sangramento importante. 

10.5. D. Com muita frequencia, placenta previa marginal ou baixa no inicio do segundo 
trimestre se resolvera por transmigragao da placenta. £ muito cedo para discutir 
o agendamento de uma cesariana, ja que a placenta previa pode se resolver e 
permitir um parto vaginal. A ultrassonografia deve ser repetida no terceiro tri¬ 
mestre para que se verifique se a placenta migrou ou nao. Nao haveria motivo 
para preocupagao com placenta percreta se a placenta migrar para uma posigao 
mais favoravel; portanto, o agendamento de uma RMN nao esta indicado nesse 
momento. Al£m disso, a RMN tern alto custo e apresenta sensibilidade de ape- 
nas 38%. Se houver suspeita da existencia de placenta percreta, provavelmente 
a placenta previa ja foi diagnosticada no final do segundo ou terceiro trimestre, 
logo uma cesariana agendada ja estaria nos pianos. Durante a cesariana, o medico 
sera capaz de avaliar a extensao da implantagao placentaria e basear o manejo na 
profundidade em que a placenta penetrou na parede uterina. A placenta percreta 
e a placenta increta em geral sao diagnosticadas durante a cesariana e nao por 
radiografia. A amniocentese para maturidade pulmonar fetal nao € necessaria 
diante de placenta previa em qualquer idade gestacional. A recomendagao para 
o t^rmino da gravidez seria inadequada nesse caso. Mesmo se a paciente tiver 
placenta previa no momento do parto, tanto a mae quanto o feto t£m excelente 
progndstico se for realizada uma cesariana. 


dicas clInicas 


► Um sangramento vaginal anteparto indolor sugere o diagnostico de placenta previa. 

► A ultrassonografia e o teste diagnostico de escolha na avaliagao da placenta previa e deve 
ser realizado antes do exame digital ou do exame especular. 

► A cesariana e a melhor via de parto para placenta previa. 

A placenta previa, diante de partos cesareos anteriores, aumenta o risco de acretismo. 

► Quando a placenta previa e diagnosticada no inicio da gestagao, como no segundo trimes¬ 
tre, esta indicada a repetigao da ultrassonografia, ja que muitas vezes a placenta se movera 
para longe do colo uterino (transmigragao). 
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CASO 11 


Uma mulher de 22 anos, G2P1, com 35 semanas de gestagao, que admite 
fazer uso de cocaina, queixa-se de dor abdominal. Ela informa que esta apre- 
sentando sangramento vaginal moderado sem perda de Ifquido pela vagina, e 
que nao tern historia de trauma. Ao exame, a PA e 150/90 mmHg e a FC e 
110 bpm. 0 exame do fundo de utero revela sensibilidade, e e observada uma 
quantidade moderada de sangue escuro no fundo de saco. 0 exame ultrasso- 
nografico nao mostra anormalidades placentarias. 0 colo uterino mostra 1 cm 
de dilatagao. Os batimentos cardfacos fetais estao na faixa de 160 a 170 bpm. 


► Qual e o diagnostic mais provavel? 

Quais sao as complicagoes que podem ocorrer devido a essa situagao? 

► Qual e o melhor manejo para essa condigao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 11: 

Descolamento prematura de placenta 


Resumo: Uma usuaria de cocama de 22 anos, G2P1, com 35 semanas de gesta^ao, 
queixa-se de dor abdominal e sangramento vaginal moderado. Ao exame, a PA € 
150/90 rnmHg e a FC € 110 bpm. O fundo de utero revela sensibilidade. A ultrasso- 
nografia € normal. Os batimentos cardiacos fetais estao na faixa de 160 a 170 bpm. 

• Diagn6stico mais provavel: Descolamento prematuro de placenta (DPP . 

* Complicates que podem ocorrer: Hemorragia, sangramento fetal para a mae, 
coagulopatia e parto prematuro. 

Melhormanejo para essa condi^ao: Parto (com 35 semanas, os riscos de descolamento 
superam signifkativamente os riscos de prematuridade). 

ANALISE 

Ver tamb£m as respostas para o Caso 10. 

Objetivos 

1. Compreender que o DPP e a placenta previa sao as principals causas de hemor¬ 
ragia prematura. 

2. Conhecer a apresenta^ao dmica do descolamento de placenta. 

3. Compreender que a coagulopatia € uma complicate do DPP. 

Consideragoes 

A paciente queixa-se de sangramento prematuro doloroso, que £ consistente com 
DPP. Ela tamb£m tern varies fatores de risco de DPP, como hipertensao e uso de 
cocama (Quadro 11.1). Como a histdria natural de descolamento de placenta e a 
extensao da separa^ao, levando a um descolamento completo entre a placenta e o 


QUADRO 11.1 • Fatores de risco para descolamento de placenta 


Hipertensao (cronica e pre-eclampsia) 

Uso de cocaina 
Cordao umbilical curto 
Trauma 

Insuficiencia uteroplacentaria 
Leiomioma submucoso 
Descompressao uterina subita (hidramnio) 
Tabagismo 

Ruptura prematura das membranas 
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utero, o melhor tratamento em uma idade gestacional (IG) prdxima ao termo (> 34 
semanas) 6 o parto. Ao contrario do diagndstico de placenta prdvia (ver Caso 10), 
o exame de ultrassonografia i um metodo ruim de avalia^ao do descolamento. Isso 
ocorre porque o coagulo sanguineo recem-desenvolvido por tras da placenta tem a 
mesma textura sonografica que a placenta. 


ABORDAGEM A 

Suspeita de descolamento de placenta 


DEFINICdES 

DPP OCULTO: Quando o sangramento ocorre completamente por tras da placenta 
e nao £ observado sangramento externo; essa condi^ao £ menos comum do que a 
hemorragia visivel, por£m, e mais perigosa. 

HEMORRAGLA FETOMATERNA: Sangue fetal que entra na circula^ao materna. 

UTERO DE COUVELAIRE: Apoplexia uterina decorrente do sangramento para 
dentro do miom&rio, conferindo aspecto palido k superficie uterina. 

ABORDAGEM CLfNICA 

Quando comparado com a placenta previa (ver Caso 10), o DPP 6 mais perigoso 
e imprevisivel. Alim disso, o diagnostico e muito mais dificil de ser estabelecido. 
O exame por ultrassonografia nao i util na maioria dos casos; um exame ultrasso- 
nografico normal nao exclui descolamento de placenta. Nao ha um teste que seja 
diagndstico de DPP, mas o quadro clinico deve ser considerado como um todo. Dessa 
forma, uma paciente em risco de DPP (paciente hipertensa ou que tenha se envol- 
vido recentemente em um acidente automobilistico), que se queixa de sangramento 
vaginal apos 20 semanas de gesta^ao, deve ter suspeita de DPP. Al£m disso, o sangra¬ 
mento frequentemente est£ associado a dor uterina ou & hipertonia. O sangue pode 
penetrar no musculo uterino e causar uma apoplexia uterina, tambem conhecida 
como utero de Couvelaire. Podem ocorrer atonia uterina e hemorragia p6s-parto. 
No parto, com ffequencia € visto um coagulo aderente placenta. Outra complica- 
<^ao do descolamento de placenta £ a coagulopatia. Quando o descolamento 6 grave 
o suficiente para causar morte fetal, a coagulopatia £ encontrada em um ter^o ou 
mais dos casos. A coagulopatia e secundaria a hipofibrinogenemia, e o sangramento 
clinicamente evidente em geral nao e encontrado, a menos que o nivel de fibrinoge- 
nio esteja abaixo de 100 a 150 mg/dL. 

O diagnhstico de DPP 6 dificil porque a apresenta^ao cl mica 6 variivel. 

Embora o sangramento vaginal doloroso seja a caracteristica principal, tambem po¬ 
dem ser vistos trabalho de parto prematuro, natimortalidade e/ou anormalidades da 
cardiotocografia (CTG). O diagnostico por ultrassonografia nao tem boa sensibilida- 
de. Um DPP oculto pode ocorrer quando o sangue e aprisionado atras da placenta de 
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forma que a hemorragia nao e vista externamente. Niveis de hemoglobina seriados, 
ap6s a medi<jao da altura do fimdo de utero e a avalia^ao do padrao da CTG, fre- 
quentemente sao uteis. A hemorragia fetomaterna e mais comum no descolamento 
de placenta, e alguns medicos recomendam fazer o teste para eritrdcitos fetais no 
sangue materno. Um dos testes de elui^ao Scida e chamado de teste de Kleihauer- 
Betke, que leva vantagem sobre as diferentes solubilidades de hemoglobina materna 
versus hemoglobina fetal. 

O manejo do descolamento de placenta depende da IG, do estado fetal e do 
estado hemodinamico da mae. O nascimento e a conduta usual. Em uma mulher 
com feto prematuro e diagndstico de “descolamento cronico”, pode ser realizado o 
manejo expectante se a paciente estiver estavel, sem sangramento ativo e sem sinais 
de comprometimento fetal. Embora nao haja contraindicates ao parto vaginal, a 
cesariana fxequentemente e o metodo escolhido por indica^ao fetal. No caso de des- 
colamentos associados k morte fetal e a coagulopatia, a via vaginal e, mais ffequen- 
temente, a mais segura para a mae. Neste ultimo cenario, hemoderivados e fluidos 
IVs sao administrados para manter o hematocrito acima de 25 a 30% e um debito 
urinario de pelo menos 30 mL/h. Essas mulheres geralmente tern um trabalho de 
parto muito rapido. Muitas delas apresentarao hipertensao ou pr^-eclampsia ap6s a 
reposi^ao de volume e pode ser necessario iniciar o uso de sulfato de magn£sio para 
profilaxia de eclampsia. 


C0RRELA$A0 DE CASO 

• Ver tambem Caso 8 (Gestaqao gemelar com vasa previa) e Caso 10 (Placenta previa) para 
outras apresentacjbes da hemorragia anteparto. Entre essas causas, o DPP e discretamente 
mais comum do que a placenta previa, com a vasa previa sendo a mais rara. 


QUESTOES DE COMPREENSAO 

11.1 Uma mulher de 18 anos, gravida, apresenta sangramento vaginal. Ela esta san- 
grando a partir de locais de pun^ao venosa, de sitios IVs e das gengivas. Qual 
das alternativas a seguir e o diagndstico subjacente mais provavel? 

A. Descolamento de placenta. 

B. Placenta previa. 

C. Diabetes gestacional. 

D. Gesta^ao multifetal. 

E. Doen^a trofoblastica gestacional. 

11.2 Uma mulher de 32 anos e examinada na unidade obstetrica do hospital. Ela esta 
com 29 semanas de gesta^ao, com queixa principal de sangramento vaginal sig¬ 
nificative; teve um natimorto na sua gesta^ao anterior devido ao descolamento 
de placenta. A paciente pergunta ao medico sobre a acuracia da ultrassonografia 
no diagndstico do descolamento de placenta. Qual das alternativas a seguir e a 
mais acurada? 
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A. A ultrassonografia fetal £ mais acurada para o diagnostico do descolamento 
de placenta do que para o de placenta prdvia. 

B. A ultrassonografia fetal e bastante sensivel no diagndstico do descolamento 
de placenta. 

C. A ultrassonografia e sensivel no diagndstico do descolamento de placenta 
que ocorre no aspecto inferior do utero. 

D. A ultrassonografia fetal nao £ sensivel no diagndstico do descolamento de 
placenta. 

11.3 Qual das alternativas a seguir e o fator de risco mais significativo para descola¬ 
mento de placenta? 

A. Cesariana previa. 

B. Apresenta^ao p£lvica. 

C. Trauma. 

D. Uso de maconha. 

E. Acretismo. 

11.4 Uma mulher de 35 anos apresenta sangramento vaginal vermelho-vivo com 30 
semanas de gesta^ao. O rastreamento da urina £ positivo para drogas. Qual das 
alternativas seguintes provavelmente esta presente no rastreamento para drogas? 

A. Maconha. 

B. Alcool. 

C. Barbituricos. 

D. Cocaina. 

E. Benzodiazepinicos. 

RES PO STAS 

11.1 A. O DPP e uma causa comum de coagulopatia. A coagulopatia consumptiva, 
tambem conhecida como coagula<fao intravascular disseminada i C1D), envolve 
a hiperativa^ao das vias procoagulantes e pode ser uma complicate fatal do 
DPP ou de outras causas de hemorragia. A placenta previa raras vezes resulta 
em coagulopatia consumptiva,ja que em geral ha uma quantidade significativa- 
mente menor de sangramento envolvido em compara^ao com o DPR O diabetes 
gestacional £ associado mais comumente & macrossomia fetal, e coloca o feto em 
risco de distocia do ombro no momento do parto. A coagulopatia provavelmente 
nao £ vista no diabetes gestacional. Uma gesta^ao multifetal coloca a paciente em 
maior risco de placenta previa devido a maior area de superficie necessaria para 
a(s) placenta(s), mas, como citado anteriormente, a coagulopatia nao £ comum 
na placenta previa. A gesta^ao multifetal por si s6 nao aumenta o risco materno 
de coagulopatia. A doen<;a trofoblastica gestacional pode ser um cancer benigno 
ou maligno que se desenvolve no ventre de uma mulher e e em geral associado 
& gravidez molar. O sangramento a partir de um sitio de metastase pode levar 
a choque hemorragico, mas isso nao e muito comum e, portanto, a chance de 
desenvolver C1D a partir dessa complicate £ ainda menos provavel. 
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11.2 D. A ultrassonografia e acurada na identifica<;ao da placenta previa, mas nao £ 
sensivel no diagnostico do DPP. O exame ultrassonografico € um metodo fraco 
para avalia^ao do descolamento porque o sangue depositado recentemente por 
tras da placenta tem a mesma textura ultrassonografica que a propria placenta. 
Deve haver alto grau de suspeita de DPP quando se avalia o quadro clinico como 
um todo. Ha uma situa^ao ainda mais desafiadora diante de um descolamento 
oculto, no qual o sangramento ocorre por tras da placenta e nao £ observado 
sangramento externo. Isso e extremamente perigoso, uma vez que possivelmente 
passara bastante tempo antes que o descolamento de placenta seja diagnosticado. 

11.3 C. Trauma e o fator de risco mais significativo para DPP, em compara^ao com 
as outras op<joes. Formas extremas podem cisalhar a placenta para fora do utero 
nessas situates. A maconha, ao contrario da cocaina, nao esta associada ao 
descolamento, ja que nao causa hipertensao materna e vasoconstri^ao como a 
cocaina. Um parto cesareo pr£vio pode predispor a paciente & placenta prdvia 
com acretiza(jao associada em gesta^oes futuras, mas nem uma cesariana prdvia, 
nem um acretismo sao fatores de risco significativos de descolamento. O risco 
fetal mais significativo associado k apresenta^ao p£lvica £ o prolapso do cordao, 
que pode levar a priva^ao consideravel de oxigenio para o feto. Outros fatores de 
risco de DPP incluem: leiomioma uterino (especialmente do tipo submucoso), 
hipertensao, uso de cocaina, cordao umbilical curto, insuficiencia uteroplacen- 
taria, polidramnio, tabagismo e ruptura prematura das membranas prematura 

(PPROM). 

11.4 D. O uso de cocaina i fortemente associado ao desenvolvimento de DPP devido 
ao seu efeito sobre a vasculatura (vasoespasmo). 



CLfNICAS 



► 0 sangramento doloroso anteparto deve levantar suspeita de DPR 

► 0 diagnostico de DPP e clinico, uma vez que pode se apresentar de varias formas. 

► Os principais fatores de risco do DPP sao hipertensao, trauma e consumo de cocaina, 
sendo a hipertensao a mais comum. 

► Um DPP oculto pode esconder sangramento significativo sem hemorragia externa. 

► A causa mais comum de sangramento anteparto com coagulopatia e o DPR 

► 0 DPP pode levar a hemorragia fetomaterna. 
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CASO 12 


Uma mulher de 35 anos, G5P4, com 39 semanas de gestagao, esta tendo um 
parto vaginal. Ela tem historia anterior de miomectomia e de cesariana trans- 
versa baixa. Recebeu orientagao sobre riscos, beneficios e alternativas do parto 
vaginal apos uma cesariana, e elegeu uma tentativa de trabalho de parto. Ela 
progrediu normalmente e o parto ocorreu sem problemas. 0 secundamento nao 
ocorreu apos 30 minutos, e entao foii realizada a extragao manual. A placenta 
parecia estar firmemente aderida ao utero. 

► Qual e o diagnostic mais provavel? 

► Qual e o proximo passo no manejo dessa paciente? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 12: 

Acretismo 


Resumo: Uina mulher de 35 anos, G5P4, a termo, com histdria previa de miomecto- 
mia e parto cesareo, tem um parto vaginal. A placenta retida esta firmemente aderida 
ao utero, entao e feita uma tentativa de extra^ao manual. 

• Diagndstico mais provavel: Acretismo. 

* Prdximo passo no mane jo dessa paciente: Histerectomia. 

anAuse 

Objetivos 

1. Conhecer os fatores de risco e o diagndstico clinico de acretismo. 

2. Compreender que a histerectomia e, geralmente, o melhor tratamento para 
acretismo. 

Consideragoes 

Essa paciente teve duas incisoes uterinas previas, o que aumenta o risco de acretismo. 
Observou-se que a placenta estava muito aderida ao utero, o que e uma defini^ao cli- 
nica de acretismo, embora o diagnostico histoldgico evidencie um defeito da decidua 
basal. O manejo comum da verdadeira acretismo € a histerectomia, ja que as tentati- 
vas de remover uma placenta firmemente aderida com frequencia levam a hemorra- 
gia e/ou & morte materna. O manejo conservador de acretismo, como a remo^ao da 
maior quantidade possivel de placenta e o tamponamento uterino, em muitos casos, 
leva a uma mortalidade excessiva quando comparado com a histerectomia imediata. 
Todavia, em uma paciente jovem que deseja intensamente ter mais filhos, essa op<;ao 
pode, raramente, ser considerada. 


ABORDAGEM AO 

Acretismo 

DEFINI0ES 

ACRETISMO: Aderencia anormal da placenta k parede uterina devido a uma anor- 
malidade da decidua basal do utero. As vilosidades placentarias estao presas ao mio- 
metrio. 

PLACENTA IN GRETA: A placenta implantada anormalmente penetra no miom^trio. 

PLACENTA PERCRETA: A placenta implantada anormalmente penetra de maneira 
completa por meio do miom£trio ate a serosa. A invasao da bexiga d observada com 
frequencia. 
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ABORDAGEM CLINICA 

Os fatores de risco para aderencia da placenta incluem placenta^ao baixa ou placen¬ 
ta previa, parto cesdreo previo ou curetagem uterina, ou miomectomia anterior. O 
sangramento anteparto pode ocorrer, sobretudo quando associado h placenta previa 
(ver tambdm Casos 10 [Placenta previa] ell [Descolamento prematuro da placen¬ 
ta] para causas mais comuns de hemorragia anteparto). Com o acretismo completo, 
pode nao haver sangramento: apenas placenta retida. A tra^ao indevida no cordao 
pode levar k inversao uterina. Com a placenta retida, os cllnicos geralmente tentam a 
extra^ao manual da placenta, em um esfor^o de encontrar um piano de clivagem en- 
tre a placenta e o utero. Com o acretismo, nenhum piano de clivagem e encontrado. 
A histerectomia geralmente 6 a melhor escolha nessa circunstancia. Em fun^ao de a 
placenta estar aderida de maneira tao firme, as tentativas de conservar o utero, como 
deixar a placenta in situ , a curetagem da placenta ou a remo^ao da placenta “pou- 
co a pouco”, geralmente nao sao bem-sucedidas e podem levar h hemorragia e ao 
dessangramento. Uma pesquisa recente apontou a importancia de uma abordagem 
multidisciplinar quando o acretismo e conhecido ou diagnosticado precocemente 
para melhorar a morbidade e a mortalidade materna e neonatal. 

Deve-se suspeitar de acretismo em circunstancias de placenta previa, parti- 
cularmente com histbria de parto cesareo previo (Quadro 12.1). Quanto maior o 
numero de cesireas prbvias diante de uma placenta prdvia atual, maior o risco de 
acretismo. Por exemplo, uma mulher com tres ou mais cesarianas anteriores e uma 
placenta anterior de implanta^ao baixa sugestiva de placenta previa parcial ou uma 
placenta previa conhecida tern chance de 40 a 50% de ter acretismo. Alguns medicos 
aconselham a realiza^ao de exame ultrassonografico para avaliar a localiza^ao pla- 
centaria nas mulheres que tiveram cesarianas previas. Estudos que examinam a acu- 
r&cia da RMN no diagnbstico de acretismo antes do parto revelam sensibilidade de 
apenas 38%. Quando a placenta d anterior ou esta em posi^ao baixa, ha risco maior 
de acretismo. Deve-se ter aten<;ao com uma placenta de implante baixo ou placenta 
previa diagnosticada no segundo trimestre, ja que ela pode se resolver no terceiro tri- 
mestre, & medida que o segmento uterino inferior cresce mais rapidamente, fenome- 
no conhecido como “transmigra^ao da placenta”. Quando um diagnbstico prd-natal 
de acretismo d feito, uma histerectomia cesariana planejada geralmente e agendada 
antes do inlcio do trabalho de parto. Nesse caso, o feto nasce entre 34 e 39 semanas e 


QUADRO 12.1 • Fatores de risco para acretismo 


Placenta previa 

Implanta^ao sobre o segmento uterino inferior 
Cicatriz de cesariana previa ou outra cicatriz uterina 
Curetagem uterina 
Sindrome de Down fetal 
Idade > 35 anos 

Risco acentuadamente aumentado em caso de multiplas cesarianas com placenta previa 
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a placenta £ deixada no local, ja que a histerectomia e realizada imediatamente apos 
a retirada do feto. 


CORRELAQAO DE CASO 

• Ver tambem Caso 3 (Inversao uterina), uma vez que a acretismo 6 um fator de risco para a 
inversao uterina. 


QUESTOES DE COMPREENSAO 

12.1 Urn a mulher de 33 anos, G3P2002,* que teve duas cesarianas previas, esta 
atualmente com 38 semanas de gesta^ao. Ela apresenta placenta posterior. Na 
ultrassonografia, ha evidencia de possivel acretismo. A paciente e orientada a 
respeito do possivel risco de necessidade de histerectomia. Qual das alternativas 
a seguir £ a afirmativa mais acurada? 

A. O fato de ter duas cesarianas previas esta associado a um risco de 50% de 
acretismo. 

B. O acretismo esta associado a um defeito na camada miometrial do utero. 

C. Se a paciente tiver diabetes gestacional, o risco de acretismo sera ainda maior. 

D. A placenta posterior esta associada a menor risco de acretismo do que a 
placenta anterior. 

12.2 Uma mulher de 25 anos, com 34 semanas de gesta^ao, tern diagndstico de 
placenta previa apos ter apresentado sangramento vaginal e ter sido submetida 
& ultrassonografia. Com 37 semanas, ela foi agendada para uma cesariana. Na 
cesariana, foi observado um tecido azulado densamente aderente entre o utero 
e a bexiga materna. Qual das alternativas a seguir e o diagnbstico mais provavel? 

A. Acretismo. 

B. Melanoma da placenta. 

C. Placenta percreta. 

D. Pdlipo placenta rio. 

12.3 Uma mulher de 29 anos, G1P0, com 39 semanas de gesta^ao, teve parto vaginal. 
O secundamento nao ocorre facilmente. £ tentada uma extra<^ao manual da 
placenta, a qual parece estar aderida ao utero. Uma histerectomia 6 contempla- 
da, mas a paciente recusa devido ao forte desejo de ter mais filhos. O cordao € 
ligado com sutura o mais alto possivel. A paciente recebe a op^ao de terapia com 
metotrexato. Qual das alternativas a seguir £ a complica^ao mais provavel apos 
essa interven^ao? 

A. Coagulopatia. 

B. Fistula uterovaginal. 


' N. de R.T. Ver dica clmica, p. 2. 
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C. Infec<;ao. 

D. Degenera^ao maligna. 

12.4 Uma mulher de 32 anos £ submetida k miomectomia para miomas uterinos sin- 
tomaticos, todos subserosos. A cavidade endometrial nao foi penetrada durante 
o procedimento. Qual das alternativas a seguir esta provavelmente correta sobre 
o risco de acretismo placentario? 

A. £ provavel que o risco de acretismo esteja aumentado devido k miomectomia. 

B. £ provavel que o risco de acretismo esteja diminuldo devido k miomectomia. 

C. £ prov&vel que o risco de acretismo nao seja afetado pela miomectomia. 

D. Se as incisoes da miomectomia forem anteriores, entao ela tern risco aumen¬ 
tado de polipos placentarios. 

RESPOSTAS 

12.1 D. O acretismo e mais comum com numero maior de cesarianas e placentas 
pr£vias. I res cesarianas prdvias com placenta previa estao associadas a um risco 
de at£ 50% de acretismo, na qual a decidua basal e defeituosa. £ a camada en¬ 
dometrial que e defeituosa, e nao a miometrial. Todavia, a placenta pode crescer 
para dentro do miom^trio ou ate mesmo por todo o utero at6 a serosa. 

12.2 C. O tecido azul densamente aderente entre o utero e a bexiga i muito caracte- 
ristico de placenta percreta, na qual a placenta penetra totalmente no miom£trio 
atd a serosa e adere k bexiga. Hematuria pode estar presente nessa situa<;ao. Esses 
achados geralmente nao sao encontrados em acretismo ou polipos. O melanoma 
maligno pode desenvolver metastase para a placenta, mas isso e muito menos 
comum nessas circunstancias. 

12.3 C. O melhor mane jo de acretismo € a histerectomia, devido ao grande risco de 
hemorragia se for tentada a remo^ao da placenta. Quando a paciente recusa a 
histerectomia, entao a ligadura do cordao umbilical o mais alto posslvel e uma 
tentativa com terapia & base de metotrexato tem sido tentadas com sucesso 
limitado. Alem de hemorragia, a outra complicate que causa preocupa^ao € a 
infec^ao, A necrose do tecido placentario pode ser um foco de infec^ao. 

12.4 C. Em geral, as incisoes da miomectomia na superficie da serosa (externa) do 
utero nao predispoem ao acretismo porque o endomdtrio nao 6 comprometido. 
Contudo, o risco de acretismo tamb£m nao e reduzido devido a miomectomia. Os 
pdlipos placentarios resultam de produtos retidos ap6s uma gravidez a termo ou 
um abortamento incompleto, e ocorrem dentro do utero. Portanto, a localiza^ao 
das incisoes para miomectomias nao influenciara o desenvolvimento (ou o nao 
desenvolvimento) de pdlipos. 


CASO 13 


Lima mulher de 23 anos, G2P1, com 16 semanas de gestagao, relata historia 
de eolicas que ja duram 12 horas, dor na parte inferior do abdome a direita, 
com nauseas e vomitos. Ela nega sangramento vaginal ou perda de liquido pela 
vagina; tambem nega diarreia ou consumo de alimentos estragados. Ela tem 
historia de urn cisto ovariano de 8 cm, mas tem boa saude em outros aspectos. 
Ela nega disuria ou febre, e nao tem historia de cirurgia. Os sinais vitais incluem 
PA de 100/70 mmHg, FC de 105 bpm, frequencia respiratoria (FR) de 12 ipm 
e temperatura de 37,2°C. Ao exame abdominal, o peristaltismo esta diminuido. 
0 abdome e doloroso no quadrante inferior direito com defesa involuntaria sig- 
nificativa. 0 colo esta fechado. Os batimentos cardiacos fetais estao na faixa de 
140 bpm. 


► Qual e o diagnostic mais provavel? 

► Qual e o melhor tratamento para essa condigao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 13: 

Dor abdominal na gravidez (tor$ao ovariana) 


Resumo: Uma mulher de 23 anos, G2P1, com 16 semanas de gesta^ao, tem um cisto 
ovariano de 8 cm e relata hist6ria de c61ica que persiste ha 12 horas, dor na parte in¬ 
ferior do abdome & direita, acompanhada de nauseas e vomitos. O abdome € sensivel 
no quadrante inferior direito com defesa involuntaria significativa. 

* Diagnbstico mais provavel: Torqao ovariana. 

• Melhor tratamento para essa condi^ao: Cirurgia (laparotomia, devido & gravidez). 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer a apresenta^ao clinica de algumas causas comuns de dor abdominal 
na gravidez (apendicite aguda, colecistite aguda, tor^ao ovariana, descolamento 
de placenta e gravidez ectopica). 

2 . Compreender que a cirurgia e o melhor tratamento para tor^ao ovariana. 

3. Saber que a ooforectomia nao necessita necessariamente ser realizada na tor^ao 
ovariana. 

Considerogoes 

Essa mulher, que esta com 16 semanas de gesta^ao, tem histbria de um cisto ovaria¬ 
no de 8 cm. A massa ovariana e, provavelmente, um cisto dermoide devido & idade 
dela. O imcio agudo de dor abdominal baixa, em cblica, com nauseas e vomitos, 
€ consistente com tor^ao ovariana, que £ a tor^ao dos vasos ovarianos, o que leva 
& isquemia. As queixas gastrintestinais (GIs) sao comuns. Ela nao tem historia de 
cirurgias abdominais e o abdome nao estd acentuadamente distendido, tomando a 
obstru^ao intestinal menos provavel. O tratamento da tor^ao ovariana e cirurgico. 
Como a sua IG i de 16 semanas, a laparoscopia e uma op^ao. As vezes, o tamanho 
da massa torna a laparotomia exploratoria a melhor escolha. Ao abrir o abdome, o 
cirurgiao deve examinar o ovario para viabilidade. Em algumas ocasioes, desenrolar 
o pediculo ovariano pode levar & reperfusao do ovario. Uma cistectomia ovariana, 
que consiste em remover apenas o cisto e deixar o restante do tecido ovariano normal 
intacto, i o melhor tratamento. Essa paciente £, de certo modo, atipica em rela^ao & 
IG, uma vez que a maioria das mulheres gravidas com tor^ao ovariana apresenta esse 
quadro com 14 semanas de gesta^ao, quando o utero se eleva arima da borda pelvica, 
ou imediatamente apbs o parto, quando o utero apresenta involu<jao rapida. 




CASOS CliNICOS EM GINECOLOGIA E OBSTETRICIA 


121 


ABORDAGEM A 

Dor abdominal na gravidez 


ABORDAGEM CLInICA 

As doen^as relacionadas e nao relacionadas a gravidez devem ser consideradas. Alem 
disso, o estado gravldico pode alterar os fatores de risco para as diferentes causas de 
dor abdominal e alterar a apresenta^o e os sintomas. As causas comuns de dor abdo¬ 
minal em mulheres gravidas incluem apendicite, colecistite aguda, tor^ao ovariana, 
descolamento de placenta e gravidez ectopica. Menos comum e a degenera^ao car- 
nosa ou vermelha de um mioma uterino, causada pelo rapido crescimento devido a 
altos niveis de estrogenio. As pacientes afetadas se queixarao de sensibilidade pontual 
no mioma uterino, confirmada na ultrassonografia. Frequentemente, e dificil dife- 
renciar entre essas diferentes etiologias, mas a historia e o exame fisico cuidadosos e 
o reexame sao as etapas mais importantes (Quadro 13.1). 

Apendicite aguda 

O diagndstico de apendicite aguda pode ser dificil porque muitos dos sintomas de 
apresenta^ao sao queixas comuns da gravidez. Alem disso, o retardo no diagnostico 
(especialmente no terceiro trimestre frequentemente leva a morbidade materna e a 
problemas perinatais, como trabalho de parto prematuro e abortamento. As pacien¬ 
tes em geral apresentam nauseas, vomitos, febre e anorexia. A localiza^ao da dor ab¬ 
dominal nao e, em geral, no quadrante inferior direito (como £ classico em pacientes 
nao gravidas), mas sim superior e lateral ao ponto de McBurney. Isso ocorre devido 
ao efeito do utero aumentado que empurra o apendice para cima e para fora em 
dire^ao ao Banco, ks vezes simulando pielonefrite. O diagndstico £ feito clinicamen- 
te, e devido k morbidade envolvida em um diagndstico perdido, geralmente £ melhor 
errar por excesso do que por falta de diagnostico. Quando ha suspeita de apendicite, 
o tratamento £ cirurgico a despeito da IG, juntamente com antibioticos IVs. 

Colecistite aguda 

Um efeito fisiologico comum da gravidez e o aumento no volume da vesicula e do 
sedimento biliar (sobretudo apos o primeiro trimestre). O sedimento biliar entao ser¬ 
ve como precursor dos calculos biliares. Embora os calculos biliares frequentemente 
sejam assintomaticos, os sintomas mais comuns sao dor no quadrante superior di¬ 
reito ap6s uma refei^ao, nausea, “sensa^ao de incha^o” e, possivelmente, vomitos. Na 
ausencia de infec^ao ou febre, isso e chamado de c61ica biliar. Menos comumente, 
quando a obstru^ao do ducto clstico ou do ducto biliar comum ocorre, a dor pode ser 
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QUADRO 13.1 • Diagnostics diferencial da dor abdominal na gravidez 



Momento durante 
a gravidez 

Localizagao 

Sintomas 

associados 

Tratamento 

Apendicite 

Qualquer trimestre 

Quadrante inferior 
direito ->• Flanco 
direito 

Nauseas e vomitos 
Anorexia 

Leucocitose 

Febre 

Cirurgico 

Colecistite 

Apos o primeiro 
trimestre 

Quadrante 
superior direito 

Nauseas e vomitos 
Anorexia 

Leucocitose 

Febre 

Cirurgico 

Torgao 

ovariana 

Mais comumente 
com 14 semanas 
de gestagao ou 
apos o parto 

Unilateral, 
abdominal 
ou pelvica 

Nauseas e vomitos 

1 

Cirurgico 

i i 

Descolamento 
de placenta 

Segundo e terceiro 
trimestres 

Linha media, 

persistente, 

uterina 

Sangramento 

vaginal 

Tragados cardiacos 
feta is anormais 

Parto 

Gravidez 

ectbpica 

Primeiro trimestre 

Dor pelvica ou 
abdominal, 
geralmente 
unilateral 

Nauseas e vomitos 
Sincope 

Perda sanguinea 

Cirurgico ou 
clinico 

Ruptura do 
corpo luteo 

Primeiro trimestre 

Abdome inferior, 
as vezes 

unilateral 

Infcio subito de 
dor aguda, as 
vezes associada 
com sincope 

Observagao, se 
autolimitado; as 
vezes requer 
cirurgia se houver 
sangramento 
persistente 


grave e incessante, e a paciente pode se tomar icterica. Quando ha febre e leucocitose, 
6 provavel que a paciente com c&lculo biliar tenha colecistite. Outras complicates dos 
calculos biliares incluem pancreatite e colangite ascendente, uma grave infecgao com 
risco de morte. O diagnostico de colelitiase frequentemente e estabelecido por meio de 
ultrassonografia abdominal que revela calculos biliares e dilatagao e espessamento da 
parede da vesicula. A simples cblica biliar na gravidez geralmente £ tratada com dieta 
hipolipidica e observada ate o pos-parto. Contudo, diante de colecistite, obstruqao 
biliar ou pancreatite na gravidez, a drurgia £ o tratamento de escolha; em geral, o 
tratamento cllnico de suporte £ utilizado inicialmente durante a fase aguda. 

Tor goo ovariana 

Pacientes com grandes massas ovarianas conhecidas ou rec^m-diagnosticadas estao 
em risco de t organ ovariana. A torgao ovariana e a coniplicacao mais frequente e 
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grave de um cisto ovariano benigno. A gravidez e um fator de risco, sobretudo em 
torno de 14 semanas e ap 6 s o parto. Os sintomas incluem dor abdominal unilateral e 
dor pelvica em cdlica associada a nauseas e vomitos. O inicio agudo de dor em cdlica 
£ tipico. O tratamento £ cirurgico, com a conserva^ao do ovario, se possivel. Se o de- 
senrolar dos anexos resultar em reperfusao, pode ser realizada uma cistectomia ova- 
riana. Contudo, se a perfusao nao puder ser restaurada, £ indicada a ooforectomia. 

Descolamento premoturo de placenta (DPP) 

O DPP £ uma causa comum de sangramento no terceiro trimestre e geralmente esta 
associado k dor abdominal. Os fatores de risco incluem histbria de DPP prbvio, doen- 
9 a hipertensiva na gravidez, trauma, uso de cocaina, tabagismo ou ruptura prema¬ 
tura das membranas prematuro. As pacientes geralmente apresentam sangramento 
vaginal com sensibilidade persistente, espastica, na linha media uterina e, as vezes, 
trai^ados cardlacos fetais anormais. O diagnostico e feito clinicamente e a ultrassono- 
grafia nao e muito confiavel. O tratamento e, na maioria das vezes, o parto, em geral 
por cesariana. 

Gravidez ectopica 

A principal causa de mortalidade materna no primeiro e no segundo trimestres £ a 
gravidez ectbpica. As pacientes geralmente tem amenorreia com alguma perda san- 
gufnea vaginal e dor abdominal baixa e pelvica. A dor em geral £ aguda e lancinante e 
pode estar associada a nauseas e vomitos. Os achados fisicos incluem utero discreta- 
mente aumentado e, talvez, massa anexial palpavel. No caso deprenhes ectbpica rota, 
a paciente pode experimentar sincope ou hipovolemia. A ultrassonografia transvagi- 
nal e os niveis sericos de hCG podem ajudar com o diagnbstico de gravidez ectbpica 
em mais de 90% dos casos. As op^oes de tratamento incluem cirurgia (especialmente 
em pacientes hemodiiiamicamente instaveis) e, em pacientes adequadamente sele- 
cionadas, metotrexato. 

Ruptura de corpo luteo 

Os cistos de corpo luteo desenvolvem-se a partir de foliculos de Graaf maduros e 
estao associados k fun<;ao endbcrina normal ou k secre^ao prolongada de proges- 
terona. Em geral, eles tem menos de 3 cm de diametro. Pode haver sangramento 
intrafolicular devido a capilares de paredes finas que invadem as celulas granulosas 
da teca interna. Quando a hemorragia £ excessiva, o cisto pode aumentar e ha ris¬ 
co aumentado de ruptura. Os cistos tendem a se romper mais durante a gravidez, 
provavelmente devido a maior incidencia e friabilidade de corpos luteos na gravidez. 
A terapia anticoagulante tambem predispoe k ruptura de cistos, e essas mulheres de- 
vem receber medica^ao para anovulatbria. Pacientes com corpo luteo hemorragico 
geralmente apresentam inicio subito de dor abdominal baixa grave. Essa apresenta- 
(^ao e especialmente comum em muLheres com hemoperitonio. Algumas mulheres se 
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queixarao de espasmos unilaterais e dor abdominal baixa por 1 a 2 semanas antes da 
ruptura evidente. Os cistos de corpo luteo rompem-se com mais ffequencia entre o 
20 u e o 26 u dias do ciclo menstrual. 

O diagnbstico diferencial da suspeita de corpo luteo hemorragico deve incluir 
gravidez ectdpica, ruptura de endometrioma, torqao anexial, apendicite e lesao ou 
ruptura esplenica. O exame por ultrassonografia pode mostrar a presen^a de fluido 
livre intraperitoneal e talvez fluido em torno de um ovario. O diagndstico £ con- 
firmado por laparoscopia. O primeiro passo no tratamento de ruptura de cisto de 
corpo luteo £ assegurar a hemostasia. Se o sangramento parar, nao £ necessaria outra 
terapia; se continuar, contudo, deve ser realizada cistectomia com preserva^ao da 
por^ao normal remanescente do ovario. 

A progesterona 6 produzida amplamente pelo corpo luteo at£ as 10 semanas 
de gesta^ao. Ate aproximadamente 7 semanas, a gravidez depende da progesterona 
produzida pelo corpo luteo. O hCG serve para manter a fun^ao lutea at£ que a es- 
teroidogenese placentaria seja estabelecida. Ha uma fun<;ao compartilhada entre a 
placenta e o corpo luteo a partir de 7 at£ e 10 semanas; apos 10 semanas, a placenta 
surge como a maior fonte de progesterona. Portanto, se o corpo luteo for removido 
cirurgicamente antes de 10 a 12 semanas de gesta^ao, £ necessario administrar pro¬ 
gesterona para sustentar a gravidez. Se o corpo luteo for excisado ap6s 10 a 12 sema¬ 
nas de gesta^ao, a suplementa^ao de progesterona nao £ necessaria. 


C0RRELA$A0 DE CASO 

• Ver tambem Caso 11 (Descolamento prematuro de placenta), que se apresenta geralmente 
como sangramento vaginal doloroso no terceiro trimestre, Menos comumente, um descola¬ 
mento de placenta oculto pode nao apresentar sangramento vislvel. 


QUESTOES DE COMPREENSAO 

13.1 Uma mulher de 28 anos, G1P0, com 28 semanas de gesta^ao, apresenta-se no 
hospital com febre, nauseas e vomitos e anorexia de dois dias de dura^ao. Ao 
exame, a temperatura e 38,16°C, a FC, 104 bpm e a PA, 100/60 mmHg. O abdo- 
me mostra sensibilidade no aspecto lateral direito ao nivel do umbigo. Ha uma 
leve sensibilidade no flanco direito. O exame de urina £ normal. Considerando 
as possibilidades diagnbsticas, qual das alternativas a seguir e a mais acurada a 
respeito dessa paciente? 

A. Apendicite deve ser considerada, ja que a localiza^ao do apendice se altera 
durante a gravidez. 

B. A colecistite e melhor diagnosticada por tomografia computadorizada (TC) 
do abdome, 

C. A pielonefrite apresenta-se comumente com achados normais no exame de 
urina. 

D. A doen^a inflamatbria intestinal deve ser fortemente considerada nessa 
paciente. 
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13.2 Ao realizar laparoscopia para suspeita de torqio ovariana em uma mulher nuli- 

para de 18 anos, o cirurgiao ve que o pediculo vascular ovariano esta torcido 1 
a 1,5 vez, e que o ovario parece, de certo modo, azulado. Qual das alternativas a 
seguir € o melhor manejo nesse momento? 

A. Ooforectomia com excisao proxima ao ovario. 

B. Ooforectomia com excisao do pediculo vascular para prevenir possivel em* 
boliza^ao da trombose. 

C. Distor^ao do pediculo vascular para avalia^ao da viabilidade do ovario. 

D. Salpingo-ooforeetomia bilateral. 

E. Terapia com heparina IV. 

13.3 Uma mulher de 32 anos, G IPO, com 29 semanas de gesta^ao, apresenta-se com 
histdria de um dia de dor abdominal mesogastrica intensa com irradia^ao para 
o dorso, e multiplos episddios de nauseas e vomitos. Ao exame, a PA e 100/60 
mmHg, a FC, 110 bpm e a temperatura, 36,6°C. O exame abdominal tern sensibi- 
lidade e rebote difuso. O nivel de amilase s£rica esta acentuadamente aumentado. 
Qual das alternativas a seguir e o proximo passo? 

A. Inicio de dieta hiperproteica e hipolipidica. 

B. Excisao cirurgica imediata do aspecto inflamado do pancreas. 

C. Imagem de ultrassonografia do abdome. 

D. Parto. 

13.4 Uma mulher de 18 anos, G1P0, queixa-se de histdria de dois meses de dor ab¬ 
dominal k direita em cdlica quando se alimenta. A dor esta associada a nauseas 
e vomitos. Ela afirma que a dor se irradia para o ombro direito. A paciente tern 
historia familiar de diabetes. Qual das alternativas seguintes e o diagndstico mais 
provavel? 

A. Doen^a ulcerativa p£ptica. 

B. Colelitiase. 

C. Ap end kite, 

D. for^ao ovariana. 

13.5 Uma mulher de 19 anos, G1P0, com 28 semanas de gesta^ao, chega k area de 
triagem obsktrica queixando-se de dor abdominal que ja dura 12 horas. Ela 
nega trauma, sangramento vaginal ou febre. Ao exame, a temperatura i 37,2°C, 
a FC, 100 bpm e a PA, 100/70 mmHg. O exame abdominal revela peristaltismo 
diminuido e dor abdominal difusa com defesa. Qual das alternativas a seguir € 
a mais acurada a respeito da dor abdominal? 

A. A ausencia de sangramento vaginal exclui descolamento de placenta como 
etiologia. 

B. A tor^ao ovariana e caracterizada geralmente por dor constante. 

C. A vesicula geralmente move-se para cima e para o lado na gravidez. 

D A degenera^ao leiomiomatosa apresenta-se em geral com sensibilidade 
localizada sobre o mioma. 
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13.6 Uma mulher de 20 anos, G1P0, com 12 semanas de gesta^ao, apresenta suspeita 
de gravidez ectdpica rota. Na ultrassonografia, ha quantidade moderada de 
llquido livre na cavidade abdominal. O estudante de medicina designado para 
avaliar a paciente esta surpreso pela aparente estabilidade da mulher. Qual das 
alternativas seguintes e o indicador mais precoce de hipovolemia? 

A. Taquicardia. 

B. Hipotensao. 

C. Teste de inclina^ao (tilt) positivo. 

D. Letargia e confusao. 

E. Debito urinario diminuido. 

RESPOSTAS 

13.1 A. O utero em crescimento empurra o apendice para cima e para o lado. O 
diagndstico de apendicite durante a gravidez pode ser dificil, ja que a paciente 
frequentemente apresenta sintomas que sao comuns na gravidez. Um retardo 
no diagnostico, por outro lado, pode levar k morbid ade materna e a problemas 
perinatais. Em geral, as pacientes apresentam nausea, vomitos, febre e anorexia. 
A dor abdominal nao esta localizada no quadrante inferior direito como nas 
pacientes nao gravidas, porque o utero em crescimento empurra o apendice 
para cima e para fora, em dire^ao ao flanco, &s vezes, simulando pielonefrite. 
A despeito da IG, o tratamento € cirurgico com antibioticos IVs. A colecistite 
tamb£m £ comum na gravidez, mas geralmente se apresenta com dor abdominal 
direita na regiao subcostal e pode se irradiar para o ombro direito. Os calculos 
biliares sao mais bem diagnosticados com ultrassonografia em vez de TC. A pie¬ 
lonefrite quase sempre esta associada a piuria (leucdcitos na urina), e geralmente 
causa febre e dor nos flancos. A doen^a inflamatoria intestinal apresenta-se em 
pacientes jovens com diarreia sanguinolenta e dor abdominal. Essa paciente nao 
tern diarreia nem fezes amolecidas. 

13.2 C. A menos que o ovario pare^a necrotico, o pediculo ovariano pode ser dis- 
torcido e o ovario pode ser observado para viabilidade. Uma ooforectomia nao 
estaria indicada nessa paciente, a nao ser que o ovario estivesse necrdtico por 
ausencia prolongada de perfusao sanguinea, ou se apos a distort o a reperfusao 
nao fosse restabelecida. £ importante tentar conservar o ovario - sobretudo em 
pacientes jovens. Previamente, acreditava-se que vasculatura ovariana torcida e 
com trombo precisava ser excisada devido k possibilidade de emboliza^ao. Isso foi 
refutado, e nem a excisao dos vasos coagulados nem a heparina sao necessarias. 

13.3 C. Com o diagnostico de pancreatite, os prdximos passos diagndsticos incluem 
a avalia^ao da gravidade da situa^ao (como crit£rios de Ranson de hipoxia, 
complicates hemorragicas, insuficiencia renal, etc.) e a investigate da causa 
subjacente da pancreatite. Na gravidez, a causa mais comum de pancreatite e o 
calculo biliar, embora o consume de alcool, a hiperlipidemia e as medicares 
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vezes estejam implicados. Assim, o melhor pr6ximo passo e o exame por ultras- 
sonografia para avaliar os calculos biliares. Se estes forem encontrados, deve-se 
considerar uma eventual colecistectomia quando a paciente estiver estabilizada, 
ou uma colangiopancreatografia retr6grada endoscdpica (CPRE) se houver 
suspeita de calculo no ducto biliar comum. Uma paciente com pancreatite nao 
deve ingerir nada por via oral. A cirurgia do pancreas inflamado e lesiva. O parto 
nao esta indicado. 

13.4 B. A paciente tem apresentagao classica de colelitiase sintomatica (cdlica biliar). 
Na gravidez, essa condigao geralmente £ tratada com dieta hipolipldica e obser- 
vada ate o pos-parto. Contudo, se a paciente desenvolver colecistite (calculo biliar 
com febre e leucocitose , obstrugao biliar ou pancreatite na gravidez, a cirurgia 
£ o tratamento de escolha; em geral, o manejo clinico de suporte £ utilizado 
inicialmente durante a fase aguda. 

13.5 D. O mioma uterino pode estar associado k degeneragao vermelha ou carnosa 
durante a gravidez devido aos niveis de estrogenio que levam ao rapido cres- 
cimento do mioma. O mioma supera o seu suprimento sangulneo levando k 
isquemia e k dor. Geralmente, a dor de um mioma em degenera^ao € localizada 
sobre ele. O descolamento de placenta pode ser oculto, com sangramento por 
tras da placenta. A veslcula geralmente nao se movimenta durante a gravidez, 
enquanto o apendice se move para cima e para o lado. A tor^ao ovariana esta 
associada a uma dor abdominal em colica intermitente. 

13.6 E. O fluxo sangulneo renal esta diminuldo com a hipovolemia inicial que se 
reflete por um debito urinario diminuldo. Esse e um mecanismo compensatb- 
rio para tornar o volume sanguineo disponlvel para o corpo. Em geral, antes 
que ocorra taquicardia e hipotensao, £ observado um teste de inclina^ao {tilt) 
positivo. Quando € observada hipotensao em repouso em uma paciente jovem 
e saudavel, 30% do volume sangulneo ]k foi perdido. 


DICAS CLINICAS 


► Na gravidez, o apendice move-se para cima e para o lado a partir da localizagao normal. 

► 0 inlcio agudo de dor abdominal em colica e tlpico de torgao ovariana. 

Na torgao ovariana, o clinico pode distorcer o pediculo e observar o ovario para viabilidade, 

► Deve-se suspeitar de gravidez ectopica em qualquer mulher com dor abdominal, 

► A causa mais comum de hemoperitonio no inicio da gravidez e a gravidez ectopica. 

► A ruptura do corpo luteo pode simular uma gravidez ectdpica. 

► Um corpo luteo hemorragico pode ocorrer mais comumente em pacientes com tenden- 
cias hemorragicas, quer sejam congenitas (von Willebrand) ou iatrogenicas (induzidas por 
Coumadin). 

Quando o corpo luteo e excisado em uma gravidez com menos de 10 a 12 semanas de 
gestaqao, a progesterona deve ser suplementada. 
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CASO 14 


Uma mulher de 24 anos, G1P0, com 28 semanas de gestagao, queixa-se de 
prurido generalizado que ja dura duas semanas. Ela nega erupqoes cutaneas, 
exposigoes a insetos ou alergias. Suas medicagbes incluem vitaminas pre-natais 
e suplementagao de ferro. Ao exame, a PA e 100/60 mmHg, a FC f 80 bpm e 
o peso, 63 Kg. Ela e anicterica. A pele nao apresenta erupgoes. Os batimentos 
cardfacos fetais estao na faixa de 140 bpm. 


► Qual e o diagnostico mais provavel? 
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RESPOSTA PARA 0 CASO 14: 

Prurido (colestase) da gravidez 


Resumo: Uma mulher de 24 anos, G1P0, com 28 semanas de gesta<;ao, queixa-se de 
prurido generalizado que ji dura duas semanas. Ela esta anict£rica e normotensa. A 
pele nao apresenta erup^oes. Os batimentos cardiacos fetais estao na faixa de 140 bpm. 

* Diagnbstico mais provavel: Colestase da gravidez. 

anAuse 

Objetivos 

1. Conhecer o diagnostico diferencial do prurido na gravidez. 

2 . Compreender a apresenta^ao clinica da colestase da gravidez. 

3. Saber que a primeira linha de tratamento da colestase da gravidez e um anti- 
-histamlnico oral. 

Considerogoes 

Essa mulher de 24 anos, que esta com 28 semanas de gesta^ao, queixa-se de pruri¬ 
do generalizado. A localiza^ao difusa do prurido e a ausencia de erup^oes cutaneas 
torna improvavel o diagnostico de dermatite de contato. Outra causa de prurido 
unica da gravidez sao as placas e papulas urticariformes pruriginosas da gravidez 
(PPUPG), que sao papulas e placas eritematosas na area abdominal, ffequentemente 
disseminadas para as nadegas. Isso e improvavel, ja que a paciente nao tern erup^oes. 
O quadro cllnico dessa paciente nao lembra o herpes gestacional, uma condi^ao que 
causa prurido intenso, mas que esta associada a bolhas eritematosas no abdome e em 
extremidades. Logo, a etiologia mais provavel nesse caso e a colestase intra-hepatica, 
um processo no qual os sais biliares sao eliminados de forma incompleta pelo figado, 
acumulam-se no corpo e sao depositados na derme, causando prurido. Esse distur- 
bio geralmente come^a no terceiro trimestre. Nao ha erup^ao cutanea associada, so- 
mente escoria^oes causadas pela paciente ao co9ar. 

ABORDAGEM AO J_ 

Prurido na gravidez 

DEFINI0ES 

COLfiSTASE INTRA-HEPATICA DA GRAVIDEZ (CIG): Colestase intra-hepatica 
de etiologia desconhecida da gravidez na qual a paciente geralmente se queixa de 
prurido com ou sem ictericia e sem erup^ao cutanea. 
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PLACAS E PAPUIAS URTICARIFORMES PRURIGINOSAS DA GRAVIDEZ 
(PPUPG): Condi^ao cutanea comum de etiologia desconhecida, exclusiva da gra- 
videz, caracterizada por prurido intenso e papulas eritematosas no abdome e em 
extremidades. 

HERPES GESTACIONAL: Rara condi^ao cutanea vista apenas na gravidez; caracte- 
riza-se por prurido intenso e vesiculas no abdome e em extremidades. 

ABORDAGEM CLINICA 

Coiestase intra-hepatica da gravidez 

O prurido da gravidez pode ser causado por muitos disturbios, dos quais um dos 
mais comuns e a colestase intra-hepatica da gravidez (CIG), condi^ao que geral- 
mente come^a no terceiro trimestre. Ela come^a como prurido leve sem lesoes, em 
geral & noite, e aumenta gradualmente em severidade. Em geral, o prurido £ mais 
intenso nas extremidades do que no tronco. A condi^ao pode recorrer em gesta<;oes 
subsequentes e com a ingestao de ACOs, sugerindo patogenese hormonal. A doen<;a 
£ comum em algumas populates etnicas como os suecos, sugerindo uma base gene- 
tica para o processo da doen^a. Cerca de 15% estao associados ao gene de liga^ao do 
infosfato de adenosina, que transporta fosfolipideos por meio das membranas dos 
hepatdcitos. Assim, uma histdria familiar de CIG pode sugerir esse defeito. 

Niveis aumentados de dcidos biliares circulantes podem ajudar a confirmar o 
diagnbstico, mas a CIG £ um diagndstico clinico. Testes de fun^ao hepatica (TFHs) 
elevados sao incomuns e nao ha sequela hepatica na mae. A colestase da gravidez 
deve ser distinguida da hepatite viral e de outras causas de prurido ou doen^a he¬ 
patica. Efeitos adversos fetais foram observados com a CIG, especialmente quando 
acompanhada de ictericia ou eleva^ao acentuada de &cidos biliares. Uma incidln- 
cia aumentada de prematuridade, sofrimento fetal e perda fetal tem sido observa- 
da, de etiologia indefinida. Ha tamb£m incidencia aumentada de calculos biliares 
associada ao prurido da gravidez. A primeira linha de tratamento tem sido, tradi- 
cionalmente, anti-histaminicos e banhos com amido de milho. Outros tratamentos 
incluem sequestrador de acidos biliares e colestiramina, mas este foi associado & defi- 
ciencia de vitamina K. Mais recentemente, o acido ursodesoxicdlico mostrou reduzir 
o prurido e parece ser melhor tolerado do que a colestiramina. Nao ha concordance 
a respeito do manejo da gravidez, mas alguns medicos utilizarao testes fetais sema- 
nais como perils biofisicos, e parto com 37 semanas para prevenir natimortalidade. 

O herpes gestacional, que nao tem nenhuma rela^ao com o HSV, £ uma doen- 
<^a bolhosa pruriginosa da pele. Ela geralmente come^a no segundo trimestre da 
gravidez e a incidencia relatada £ de menos de 1:1.000 gesta^oes. A etiologia parece 
ter uma rela^ao autoimune. A presen^a de autoanticorpo IgG dirigido & membrana 
basal foi demonstrada e pode resultar na ativa^ao da via classica do complemento 
por autoanticorpos direcionados para a zona da membrana basal. As caracteristicas 
clinicas incluem prurido intenso, seguido por extensas placas de eritema cutaneo e 
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forma^ao subsequente de pequenas vesiculas e bolhas tensas. Os membros sao afeta- 
dos com mais frequencia do que o tronco. O diagndstico definitive t feito pelo exame 
imunofluorescente de amostras de bidpsia. Ha relatos de aumento da incidencia de 
retardo do crescimento fetal e de natimortos. O herpes gestacional neonatal transito- 
rio tambem tem sido relatado ao nascimento. O tratamento principal tem sido o uso 
de corticosteroides orais. 

As lesoes de PPUPG geralmente come^am no abdome e se espalham para as 
coxas e, &s vezes, para as nadegas e os bravos. As lesoes, como o nome descreve, con- 
sistem em placas urticariformes eritematosas e pequenas papulas cercadas por um 
halo estreito e palido. A incidencia de PPUPG e de menos de 1% das mulheres gravi¬ 
das, Os estudos imunofluorescentes sao negativos para os niveis de IgG e de comple- 
mento. Os achados histologicos consistem em epiderme normal acompanhada por 
infiltrado perivascular superficial de linf6citos e histidcitos, associados a edema da 
derme papilar. Nao ha estudos sugerindo efeitos adversos no feto e na mae. A terapia 
inclui esteroides tdpicos e anti-histaminicos. 

Degeneragao gordurosa hepatica aguda da gravidez 

A degeneragao gordurosa hep&tica aguda da gravidez (DGHAG) e uma condi^ao 
grave e rara, que envolve esteatose microvesicular do figado, a qual parece ser oca- 
sionada por d isfuni;ao mitocondrial na oxida^ao de acid os graxos, o que leva ao seu 
acumulo nas celulas hepaticas. As mulheres afetadas ffequentemente sao heterozigo- 
ticas para a deficiencia de 3-hidroxiaciI-coenzima A desidrogenase de cadeia longa 
(LCHAD, do ingles long chain 3~hydroxyacyl-coenzyme A dehydrogenase), lissa con- 
di(fao apresenta-se como dor no quadrante superior direito, mal-estar, nauseas e vo- 
mitos, insuficiencia renal aguda, hipoglicemia, coagulopatia e insuficiencia hepatica 
aguda e fulminante. Hiperbilirrubinemia e ictericia sao comuns. O parto e o unico 
tratamento definitivo e deve ser realizado imediatamente, devido &s elevadas morta- 
lidades materna e fetal por essa condi<;ao. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

14.1 Uma mulher de 31 anos, G2P1001,’ com 28 semanas de gesta^ao, apresenta 
prurido generalizado. Ela nao tem erup^oes no corpo e e diagnosticada com 
provavel GIG. Qual das alternativas a seguir e a mais acurada? 

A. Os niveis de transaminase hepatica geralmente estao na faixa de 2.000 UI/L. 

B. Esta associada k hipertensao. 

C. Pode estar associada a uma morbidade perinatal aumentada, 

D. Frequentemente esta associada £ trombocitopenia. 

14.2 Uma mulher de 30 anos, G1P0, apresenta-se para seu exame pre-natal de rotina 
com 36 semanas de gesta^ao com erup^ao cutanea pruriginosa no abdome. Ela 
e diagnosticada com PPUPG. Qual das alternativas a seguir melhor descreve o 
desfecho da gravidez com esse diagndstico? 


N. de R.T. Ver dica clmica, p. 2. 
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A. Morbidade e mortalidade perinatal urn pouco aumentadas. 

B. Aumento da incidencia de parto prematura. 

C. Aumento de pre-edampsia. 

D. Nenhum efeito na gravidez. 

14.3 Uma mulher de 33 anos, G1P0, com 39 semanas de gesta^ao, esta em trabalho de 
parto. Ela tern diagndstico de herpes gestacional com prurido e lesoes vesiculares 
caracteristicas no abdome. Qual das seguintes precau<;oes e o melhor conselho 
para essa paciente? 

A. O parto cesareo esta indicado. 

B. Lesoes neonatais podem ser observadas e se resolverao. 

C. O parto vaginal e permitido se as lesoes nao estiverem na regiao do introito 
e se for administrado acidovir oral ao bebe. 

D. Tocolise e uso de esteroide oral sao aconselhaveis ate que as lesoes estejam 
cicatrizadas. 

14.4 Uma mulher de 24 anos, G2P1G01/ esta com 34 semanas de gesta^ao, e nota-se 
que ela esta ict^rica. Ela tambdn tem nauseas e vomitos e maLestar. £ feito um 
diagnostico de degenera^ao gordurosa hepatica aguda da gravidez, e o obstetra 
recomenda o parto imediato. Qual das alternativas a seguir 6 a mais consistente 
com degenera^ao gordurosa hepatica aguda da gravidez? 

A. Niveis s£ricos de acidos biliares elevados. 

B. Hipoglicemia que requer multiplas inje^oes de glicose a 50%. 

C. Proteinuria de 500 mg em 24 h. 

D. Oligoidramnio observado na ultrassonografia. 

RESPOSTAS 

14.1 C. A CIG pode estar associada ao aumento da morbidade perinatal, especial- 
mente quando acompanhada por ictericia. £ raro que as enzimas hepaticas 
estejam elevadas ou que haja qualquer sequela hepatica na mae; contudo, 
cada paciente que tem suspeita de col^stase da gravidez deve ter as enzimas 
hepaticas verificadas para evitar morbidade e mortalidade fetal. Os niveis das 
enzimas hepaticas normalmente estao abaixo de 3 Ul/L; mulheres com col£s- 
tase intra-hepatica podem ter niveis discretamente elevados, mas quase nunca 
nos milhares. Na apresenta^ao, nenhuma erup^ao acompanha o prurido. A 
trombocitopenia nao esta envolvida nesse disturbio; todavia, esta envolvida 
em uma condi^ao com risco & vida da gravidez conhecida como sindrome 
HELLP. 

14.2 D. A PPUPG nao parece estar associada a desfechos adversos na gravidez. O 
diagnostico e feito de forma presumivel com base na apresenta^ao dinica, com a 
erup^ao cutanea come^ando quase sempre nas estrias abdominais, ou praxima a 
elas. Geralmente sao pequenas elevates vermelhas intensamente pruriginosas. O 
tratamento e sintomatico. £ interessante notar que essa condi^ao frequentemente 


N. de R.T. Ver dica clmica, p. 2. 
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ocorre com a primeira gravidez e, era geral, nao se repete; e o imcio ocorre com 
mais frequencia com 35 a 36 semanas de gestapao. 

14.3 B, Lesoes neonatais sao vistas, ks vezes, com herpes gestacional causado por 
anticorpos IgG que cruzam a placenta, e essas lesoes se resolvem. O herpes ges- 
tacional nao e o mesmo que HSV. Lste ultimo necessita de parto cesareo, a fan 
de evitar infecpao o bebe. 

14.4 B. A hipoglicemia e relativamente exclusiva da degenerapao gordurosa hepa- 
tica aguda da gravidez. Devido a insuficiencia hepatica, o armazenamento de 
glicogenio esta comprometido, levando a baixos niveis de glicose sericos, que 
frequentemente requerem multiples doses de glicose. A proteinuria e mais con- 
sistente com prd-edampsia, o oligoidramnio € inespecifico, e acidos biliares sao 
mais consistentes com CIG. 


dicas clInicas 


► A causa mais comum de prurido generalizado na gravidez na ausencia de lesoes cutaneas 
e a colestase da gravidez. 

A ictericia colestatica na gravidez pode estar associada ao aumento de desfechos adversos 
na gravidez. 

► As lesoes de PRUPG geralmente comepam no abdome e se disseminam para as coxas e, 
as vezes, para nadegas e brapos. 

► A CIG esta associada a desfechos fetais adversos, a PPUPG nao. 

► A degenerapao gordurosa hepatica aguda da gravidez e uma condipao rara, porem, grave 
que pode levar a insuficiencia hepatica fulminante. 0 parto imediato esta indicado. 
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Uma mulher de 19 anos, G1P0, com 20 semanas de gestagao, queixa-se de 
inicio agudo de dor toracica do tipo pleuritica e dispneia grave. Ela nega historia 
de doenga reativa das vias aereas ou tosse, e nao tem relato de trauma. Ao 
exame, a temperatura e 36,6°C, a FC t 120 bpm, a PA, 130/70 mmHg e a FR, 
40 ipm. 0 exame pulmonar revela pulmoes limpos bilateralmente, e o exame 
cardiaco mostra taquicardia. Os batimentos cardiacos fetais estao na faixa de 
140 a 150 bpm. 0 nivel de saturagao de oxigenio e 82%. Oxigenio suplementar 
e administrado. 

► Qual exame provavelmente levaria ao diagnostico? 

► Qual e a preocupagao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 15: 

Embolia pulmonar na gravidez 


Resumo: Uma mulher de 19 anos, G1P0, com 20 semanas de gesta^ao, queixa-se de 
imcio agudo de dor tor&cica pleuntica e dispneia intensa. Ao exame, a FC € 120 bpm 
e a FR, 40 ipm. O exame pulmonar re vela pulmoes limp os bilateralmente. A satura- 
^ao de oxigenio £ baixa. 

• Exame que provavelmente levara ao diagn6stico: TC helicoid al ou angiorresso- 
nancia magn£tica (ARM) pulmonar, 

• Preocupa^ao: Embolia pulmonar. 

anAlise 

Objetivos 

1. Compreender que a dor toracica pleuntica e a dispneia intensa sao sintomas 
comuns de apresenta^ao da embolia pulmonar. 

2. Saber que a mulher gravida esta predisposta h TVP devido & obstru^ao venosa 
e a um estado hipercoagulavel. 

3. Compreender que a TC helicoidal ou a ARM sao testes diagndsticos iniciais para 
embolia pulmonar. 

Consideragoes 

Essa mulher de 19 anos, com 20 semanas de gesta^ao, queixa-se de imcio agudo de 
dispneia intensa e dor pleuntica. O exame fisico confirma desconforto respiratorio 
devido a taquicardia e taquipneia. Os pulmoes sao limpos na ausculta e a paciente 
nao se queixa de tosse ou febre, o que exclui doen^a reativa das vias aereas ou pneu¬ 
monia significativa. Pulmoes limpos tambem indicam que nao ha edema pulmonar. 
A paciente tern hipoxia significativa com satura^ao de oxigenio de 82%. Assim, o 
diagnostico mais provavel £ embolia pulmonar. Embora muitos testes diagnostic os 
devam ser considerados na avalia^ao inicial de uma paciente com disturbio respi- 
ratdrio como gasometria arterial, radiografia de t6rax, eletrocardiografia [ECG]), 
nesse caso a TC helicoidal (ou espiral) ou a angiorressonancia magnetica provavel¬ 
mente levariam ao diagndstico. Antigamente, as cintilografias de ventila^ao-perfusao 
(V/Q) eram recomendadas na gravidez; contudo, evidencias recentes indicam que a 
cintilografia V/Q exp5e o feto a um pouco mais de radia^ao e esta associada a uma 
maior taxa de casos indeterminados. O teste do dlmero D tambem pode ser usa- 
do em pacientes nao gravidas. Esse teste mostrou ter bom valor preditivo negativo, 
tornando-o util para excluir embolia pulmonar se for negativo. Todavia, o teste tern 
valor limitado nesse caso, ja que um nivel elevado de dimero D e encontrado normal- 
mente em pacientes gravidas. 
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Se os exames por imagem confirmarem embolia pulmonar, entao a paciente 
deve receber anticoagula^ao para ajudar a estabilizar a TVP e reduzir a probabilida- 
de de mais emboliza^ao. A gravidez causa estase venosa devido ao efeito mecanico 
do litero sobre a veia cava; al^m disso, o alto mvel de estrogenio induz um estado 
hipercoagul&vel em fun^ao do aumento em fatores de coagula^ao, particularmente 
fibrinogenio. 


_[ ABORDAGEM AO 

Sofrimento respiratorio na gravidez 

DEFINI^dES 

TROMBOSE VENOSA PROFUNDA: Coagulo sangmneo que envolve as veias pro- 
fundas das extremidades inferiores, em vez de apenas envolvimento superficial do 
sistema safena. 

EMBOLIA PULMONAR: Coagulo sanguineo alojado na circula^ao arterial pulmo¬ 
nar, geralmente originado de um trombo da extremidade inferior ou da pelve. 

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA HELICOIDAL: Imagem de alta resolu^ao 
que utiliza contraste IV com multiplas secedes, a fim de permitir analise tridimensio¬ 
nal e exame de defeitos de enchiinento na vasculatura pulmonar. 

ANGIORRESSONANCIA MAGNETIC A: Imagem de ressonancia magn&ica de alta 
resolu^o que utiliza contraste IV para avaliar defeitos vasculares. 

PROCEDIMENTO CINTILOGRAFIA VENTILAC^AO-PERFUSAO: Uso de peque- 
na quantidade de albumina IV marcada com substancia radioativa, como tecn^cio, 
em conjunto com imagem de ventila^ao com xenonio ou tecnecio inalatdrio, com o 
objetivo de encontrar grandes incompatibilidades de ventila^ao-perfusao sugestivas 
de embolia pulmonar. 

ESTUDO DE FLUXO POR ULTRASSONOGRAFIA DUPLEX: Tdcnica de ultrasso- 
nografia que utiliza ultrassonografia e fluxo Doppler em tempo real para avaliar TVP. 

ABORDAGEM CLflMICA 

O sofrimento respiratdrio e uma emergencia aguda e necessita de avalia^ao e terapia 
rapidas. O oxigenio 6 o substrato mais importante para o corpo humano, e cin- 
co ou 10 minutos de hipoxemia podem levar a consequencias devastadoras. Entao, 
rapida avalia^ao da condifao respiratdria da paciente, incluindo a FR e o esfor^o 
respiratdrio, uso de musculos acessdrios, como intercostais e supraclaviculares, an- 
siedade e cianose podem indicar doen^a leve ou grave. (Ver Fig. 15.1 para um algorit- 
mo para avaliar dispneia na gravidez.) A maior prioridade £ identificar insuficiencia 
respiratdria iminente, ja que essa condi^ao requer entuba^ao imed iata e ventila^ao 
mecanica. A oximetria de pulso e os estudos de gasometria arterial devem ser soli- 
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Figura 15.1 Algoritmo para avaliagao de dispneia na gravidez. 

ARM, angiorressortancia magnetica; cintilografia V/Q, cintitografia ventilagao-perfusao; ICC, insu- 
ficiencia cardiaca congestiva; P0 2 , pressao parcial de oxigenio ; SDRA, sindrome do desconforto 
respiratorio agudo; TC, tomografia computadorizada. 


citados enquanto as informates sao colhidas durante a historia e o exame fisico. £ 
importante histdria rapida e direcionada aos sistemas cardiaco e pulmonar, como 
hist6ria de doeni;a reativa das vias a£reas, exposi<;ao a estimulos anafilactoides como 
penicilina ou picada de abelha, trauma toracico, doen^a valvular cardiaca, dor toraci- 
ca ou palpitates. Entretanto, o exame fisico deve ser dirigido k avalia^ao do cora^ao 
e dos pulmoes. O cora^ao deve ser investigado quanto a cardiomegalia e disturbios 
valvulares. Os pulmoes devem ser auscultados para a present de sibilos, roncos, 
estertores ou ausencia de sons respiratdrios. O abdome, o dorso e a pele tamb&n 
devem ser examinados. 

Uma leitura de oximetria de pulso de menos de 90% corresponde a uma ten- 
sao de oxigenio de menos de 60 mraHg. Oxigenio suplementar deve ser administra- 
do imediatamente. Uma gasometria arterial deve ser obtida para avaliar a presen^a 
de hipoxemia, reten^ao de didxido de carbono e estado acido-basico. Esses achados 
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devem ser avaliados no contexto de altera^oes fisiologicas na gravidez (ver Quadra 
15.1). Uma radiografia de tdrax deve ser realizada imediatamente para diferenciar 
causas cardiacas de causas pulmonares de hipoxemia. Uma silhueta cardiaca alar- 
gada pode indicar miocardiopatia periparto, que e tratada com diureticos e agentes 
inotrbpicos; infiltrados pulmonares podem indicar pneumonia ou edema pulmo- 
nar. Uma radiografia de torax limpa diante de hipoxemia sugere embolia pulmonar, 
embora no imcio do curso de uma pneumonia a radiografia de t6rax possa parecer 
normal. 

O diagnostico de embolia pulmonar pode ser feito de maneira presumivel com 
base na apresentagao dinica, na hipoxemia na analise da gasometria arterial e na 
radiografia de t6rax limpa. Heparina IV pode ser iniciada para estabilizar TVP, que 
em geral esta localizada na pelve ou nas extremidades inferiores. Anteriormente, cin- 
tilografias nucleares V/Q eram utilizadas para diagnosticar embolia pulmonar; en- 
tretanto, recentemente a TC helicoidal ou a ARM surgiram como mdtodos acurados 
e que envolvem pouca radiagao para o feto. 

Quando o diagn6stico de tromboembolismo agudo e confirmado, a mulher 
gravida geralmente e colocada em terapia IV de anticoagulagao plena por cinco a sete 
dias. Posteriormente, a terapia, em geral, e trocada para medicagao subcutanea (SC) 
para manter o tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPa) em 1,5 a 2,5 vezes o 
controle por pelo menos tres meses apos o evento agudo. A heparina de baixo peso 
molecular tambem pode ser utilizada; as suas vantagens sao menos complicates he- 
morragicas e menos necessidade de exames de sangue para avaliar a anticoagula^ao 
terapeutica. Tanto a heparina nao fracionada quanto a de baixo peso molecular sao 
seguras para uso na gravidez com muito pouca transferencia placentaria. A varfarina 
e associada & teratogenic id ad e e raramente £ utilizada na gravidez. 

Ap6s tres meses, a hepariniza^ao plena ou hepariniza^ao profilatica pode ser 
utilizada pelo restante da gravidez e por seis semanas no p6s-parto. Novos testes por 


QUADRO 15.1 • Altera goes da gasometria arterial normal na gravidez 

Parametro 

Valor anfora 
da gravidez 

1 

Valor na 
gravidez 

Comentario 

pH 

7,40 

7,45 

Alcalose respiratoria com compensagao metabolica 
parcial 

P0 2 

(mmHg) 

90-100 

95-105 

Aumento do volume corrente leva ao aumento da 
ventilagao/minuto e a maior nivel de oxigenio 

PC0 2 

(mmHg) 

40 

28 

Maior volume corrente leva ao aumento da ventilagao/ 
minuto e a menor PC0 2 

hco 3 

(mEq/L) 

24 

19 

Excregao renal de bicarbonato para compensar 
parcialmente a alcalose respirat6ria leva a baixo 
bicarbonato serico, tornando a mulher gravida mais 
propensa a acidose metabolica 
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imagem mais sensiveis para embolia pulmonar induem a angiorressonancia magn£- 
tica e avalia<;ao por TC helicoidal. 

Produtos estrogenicos, como os agentes ACOs, sao relativamente contraindica- 
dos em mulheres diagnosticadas com embolia pul monar. A anticoagula<~ao profilati- 
ca para futuras gravidezes e mais controversa, mas e usada com ffequencia. Embora a 
gravidez propriamente dita possa induzir trombose, muitos especialistas aconselham 
a obten^ao de exames para outras causas de trombose, como niveis de proteina S e 
protein a C, atividade da antitrombina III, muta^ao do fator V de Leiden e hiper- 
-homocisteinemia e slndrome antifosfolipideo, ou outras trombofilias. 

Trombose venosa profunda 

A trombose venosa profunda (TVP) ocorre em quase 1% das gesta^oes. O estado 
gravidico aumenta em cinco vezes o risco de estase venosa, com o grande utero gra- 
vidico pressionando a veia cava e o estado hipercoagulavel devido ao aumento dos 
fa tores de coagulafao. O parto cesareo aumenta ainda mais o risco de TVP. Embora 
os coagulos que envolvem o sistema venoso superficial quase nao ofere^am risco e 
possam ser tratados com analgesia, a TVP esta associada k embolia pulmonar em 
40% dos casos nao tratados. O risco de morte aumenta 10 vezes quando a embolia 
pulmonar nao e reconhecida nem tratada. Portanto, o diagn6stico precoce e o trata- 
mento de anticoagula^ao sao cruciais. 

Os sinais e os sintomas de TVP incluem dor muscular, cordoes lineares pro- 
fundos na panturrilha e sensibilidade e edema na extremidade inferior. As vezes, 
uma diferen^a de 2 cm na ci r cun fere ncia da perna tamb£m e util no diagnbstico. 
Infelizmente, nenhum desses achados sao muito especificos para TVP, e, de fato, o 
exame e normal em metade dos casos de TVP. Entao, os exames por imagem sao 
necessarios para confirma^ao. 

Na gravidez, o teste diagnostico de escolha e a imagem por ultrassonografia 
Doppler, que geralmente utiliza o transdutor Doppler de 5 a 7,5 MHz para medir o fluxo 
sanguine o venoso com e sem com press ao das veias profund as. Essa modalidade e quase 
tao sensivel e especifica quanto o consagrado m^todo de venografia com contraste. 

O manejo da TVP consiste principalmente em anticoagula^ao com repouso no 
leito e eleva^ao da extremidade. A heparin a, que € uin potente inibidor da trombina 
que bloqueia a conversao do fibrinogenio em fibrina, combina-se com a antitrombina 
III para estabilizar o coagulo e inibir a sua propaga^ao. Ap6s uma terapia IV de antico- 
agula<^ao plena por cinco a sete dias, a terapia geralmente e trocada por terapia SC para 
manter a TTPa em 1,5 a 2,5 vezes o controle por pelo menos tres meses ap6s um even to 
agudo. Ap6s tres meses, pode ser utilizada a hepariniza^ao plena ou a hepariniza^ao 
profilatica pelo restante da gravidez e por seis semanas pos-parto. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

15.1 Uma mulher de 32 anos, com 29 semanas de gesta^ao, apresenta sintomas relacio- 

nados k embolia pulmonar. A avalia^ao incluiu radiografia de tdrax, gasometria 
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arterial, ECG e TC helicoidal. O diagn6stico de embolia pulmonar e feito. Qual 
das alternativas seguintes provavelmente esta presente nessa paciente? 

A. Dispneia. 

B. Dortoracica. 

C. Palpitates. 

D. Hemoptise. 

E. Morte subita. 

15.2 Um estudante de medicina do terceiro ano e designado para realizar uma revisao 
de prontuario de casos de mortalidade materna que ocorreram em um hospital 
nos ultimos 20 anos. Quando os casos sao comparados, o estudante organiza as 
mortes por etiologia. Qual das alternativas a seguir provavelmente € o mecanismo 
subjacente comum de morte? 

A. Atonia uterina. 

B. Estado hipercoagulavel. 

C. Doen^a hipertensiva. 

D. Sepse. 

E. Ruptura de gravidez pela trompa de Faldpio. 

15.3 Uma mulher de 28 anos, saudavel, foi submetida a cesariana um dia antes do dia 
que tinha sido previamente marcado. Qual das alternativas seguintes e o metodo 
mais adequado para prevenir o desenvolvimento de FVP? 

A. Infusao IV de heparina nao fracionada. 

B. Repouso no leito. 

C. Deambula^ao precoce. 

D. Acetato de medroxiprogesterona de deposito (Depo-Provera). 

15.4 Uma mulher de 29 anos, G1P0, com 14 semanas de gesta^ao, 6 examinada na 
unidade de emergencia por posslvel cetoacidose diabetica (CAD). O medico da 
emergencia esta avaliando a gasometria arterial realizada, e os achados estao 
listados a seguir. Com base nestes achados, qual das alternativas seguintes e a 
afirmativa mais acurada? 

pH, 7,45; P0 2 ,103 mmHg; PC0 2> 31 mmHg; HC0 3 ,18 mEq/L. 

A. O nlvel acentuadamente reduzido de bicarbonato indica que & provavel que 
a paciente tenha CAD. 

B. A PCO, reduzida indica que a paciente provavelmente esta tendo um ataque 
de panico. 

C. Esse resultado da gasometria arterial £ normal para a gravidez. 

D. A leitura do pH arterial elevada indica condi^ao de alcalose metabdlica. 

15.5 Uma mulher de 19 anos, G1P0, com 29 semanas de gesta^ao, tern doen^a rea- 
tiva das vias a£reas. Ela recebeu dois tratamentos com albuterol inalatdrio em 
nebuliza^ao e ainda tern alguns sibilos. Os achados da gasometria arterial estao 
listados a seguir. Com base nestes achados, qual das alternativas seguintes e a 
afirma^ao mais acurada? 
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pH, 7,40; PO.,, 94 mmHg; PCO.,, 35 mmHg; HC0 3 ,20 mEq/L. 

A. O baixo nivel de PO, indica exacerba^ao significativa da doen^a reativa das 
vias aereas. 

B. O nivel de PC0 2 indica reten^ao significativa de PC0 2 e insuficiencia respi- 
ratoria preocupante. 

C. Esse resultado da gasometria arterial £ normal para a gravidez. 

D. O nivel de bicarbonato s£rico esta elevado para a gravidez e indica alcalose 
metabolica. 

15.6 Uma mulher de 27 anos, G1P1, teve parto vaginal normal ha 10 dias. Ela foi 
examinada por seu medico por apresentar dor na perna direita e sensibilidade 
na panturrilha. Um estudo de fluxo Doppler indica TVP da extremidade inferior 
direita. Qual das altemativas seguintes £ um motivo para a incidencia aumentada 
de tromboembolismo venoso na gravidez ou no estagio p6s-parto? 

A. Estase venosa. 

B. Diminui^ao dos nlveis de fator de coagula^ao. 

C. Contagem de plaquetas elevada. 

D. Dano endotelial. 

15.7 Uma mulher de 38 anos, G2P1, foi diagnosticada com TVP da pema direita com 
oito semanas de gesta^ao. Ela permaneceu em tratamento com heparina SC por 
seis meses. Qual das alternativas seguintes e o resultado mais provavel da terapia 
em longo prazo com a heparina? 

A. Osteoporose. 

B. Trombofilia. 

C. Hemorragia intracraniana fetal. 

D. Diabetes melito. 

RESPOSTAS 

15.1 A. A dispneia £ o sintoma mais comum da embolia pulmonar, enquanto a ta- 
quipneia e o sinal mais comum. Outro sintoma comum £ a dor pleuritica. Uma 
pessoa com embolia pulmonar tambem pod e apresentar palpitates ou sentir-se 
como se estivesse tendo um ataque de ansiedade. Algumas pacientes terao he- 
moptise. Contudo, esses sintomas nao sao tao comuns quanto a dispneia. Morte 
subita e incomum, mas e mais provavel em uma embolia maci^a. Pacientes com 
condi^ao cardiaca ou pulmonar preexistente tern maior risco de morte. Quando 
uma paciente apresenta dispneia, o medico deve priorizar o exame e a avalia^ao 
para a possibilidade de hipoxia significativa. 

15.2 B. Tromboembolismo e a causa mais comum de mortalidade materna. Mulheres 
gravidas estao predispostas a TVP devido a efeitos obstrutivos que o utero em 
crescimento tern sobre os grandes vasos (i.e., veia cava) e ao estado hipercoagu- 
lavel da gravidez. O estado hipercoagulavel persiste por cerca de seis semanas 
pos-parto. Hemorragia ocorre, geralmente, ap6s o parto, na maioria das vezes 
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por atonia uterina. Os hemoderivados prontamente disponiveis reduzem a 
probabilidade de morte. A doen^a hipertensiva geralmente nao £ fatal no mo¬ 
menta do diagndstico e pode ser manejada clinicamente antes, durante e ap6s a 
gravidez. A gravidez ectopica em geral nao e fatal, a nao ser que ocorra ruptura 
e a paciente entre em choque. Embora isso possa ocorrer, £ menos comum do 
que a embolia. As pacientes geralmente apresentam sinais (i.e., sangramento 
vaginal) e sintomas (i.e., dor anexial) precoces de gravidez ectbpica antes que 
ocorra ruptura. Sepse tamb£m pode causar choque; todavia, em geral ha sinais 
e sintomas de infec^ao bacteriana (i.e., febre, calaffios, vomitos) que farao a 
paciente procurar o medico antes que o quadro progrida para choque. 

15.3 C. A deambula^ao precoce, em geral, £ o metodo mais importante de preven^ao 
da TVP ap6s o parto cesareo. A Depo-Provera, ao contrario dos ACOs que con¬ 
tent estrogenio, e um progestogenico e nao £ uma causa importante de TVP. O 
repouso no leito aumentara o risco de essa paciente desenvolver TVP. Aheparina 
IV nao esta indicada em esquema profilatico, mas £ administrada dessa forma 
na anticoagula^ao plena. Alguns medicos colocam mulheres submetidas a parto 
cesareo em equipamentos de compressao sequencial ou heparina SC profilatica 
(ou heparina de baixo peso molecular). 

15.4 C. Essa gasometria arterial e normal em uma mulher gravida. A gravidez induz 
alcalose respiratdria com compensate metabolica parcial. Esse £ o motive pelo 
qual o nlvel de bicarbonato sfirico esta reduzido quando comparado com o uma 
paciente nao gravida. 

15.5 B. Essa gasometria arterial revela PCO, de 35 mmHg, que esta elevada. Diante 
de doen^a reativa das vias a£reas, essa PCO ? retida e preocupante, e pode indicar 
insuficiencia respiratdria. Inicialmente, com asma, a hiperventila^ao deve estar 
associada a uma PC0 2 diminuida. Quando a PC0 2 aumenta, fediga, ventila(fao 
ineficaz ou insuficiencia respiratoria sao possibilidades. 

15.6 A. A estase venosa £ um dos principals fatores que contribuem para o estado de 
hipercoagula^ao na gravidez. A estase venosa esta presente devido & compressao 
da veia cava pelo utero. Geralmente, a contagem de plaquetas esta discretamente 
mais baixa na gravidez. O lnnite normal inferior £ 150.000/mm 1 na paciente 
nao gravida e 120.000/mm 3 na mulher gravida. Ha nivel aumentado de fatores 
de coagula^ao na gravidez, e isso, juntamente com a estase venosa, sao os dois 
fatores que aumentam em cinco vezes o risco de TVP na mulher gravida. O dano 
endotelial esta associado ao desenvolvimento de hipertensao e nao ao estado de 
hipercoagula^ao na gravidez. 

15.7 A. O efeito colateral mais comum do uso prolongado da heparina na gravidez £ 
a osteoporose, geralmente nao aparente, a nao ser que ja esteja presente ha pelo 
menos um mes. O mecanismo parece ser uma hiperatividade dos osteoclastos, 
bem como diminui<;ao da atividade dos osteoblastos. Trombocitopenia e epi- 
sddios hemorragicos tambem sao efeitos adversos. A trombocitopenia induzida 
pela heparina ocorre em menos de 0,5% das mulheres gravidas que estao em 
uso de heparina SC, e e menos comum do que em mulheres nao gravidas. A 




144 


TOY, BAKER, ROSS & JENNINGS 


trombocitopenia geralmente se manifesta dentro dos primeiros 10 dias de uso 
da heparina. Tanto a heparina nao fracionada quanto a heparina de baixo peso 
molecular estao associadas si osteoporose e & trombocitopenia. 


dicas clInicas 


► Suspeita-se do diagnostico de embolia pulmonar em uma paciente com dispneia e hipoxe- 
mia, e que tenha uma radiografia de torax limpa, e o diagnostico e confirmado com testes 
por imagem, como cintilografia V/Q ou TC helicoidal. 

► 0 sintoma de apresentagao mais comum da embolia pulmonar e a dispneia. 

► A causa mais comum de mortalidade materna e a embolia {tromboembolismo e embolia 
por fluido amniotico). 

► Uma P0 2 de menos de 80 mmHg em uma mulher gravida e anormal. 

► 0 exame ftsico nao 6 muito util na avaliagao de TVR 

► A ultrassonografia Doppler duplex e urn metodo acurado para o diagnostico de TVR 

► Apos o diagnostico de TVR ou embolia pulmonar, esta indicada a anticoagufaqao. 

i As localizaqoes mais comuns de TVP apos cirurgia ginecologica sao as extremidades infe- 
riores e as veias pelvicas. 
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CASO 16 


Uma mulher de 19 anos, GIRO, com 29 semanas degestagao, tem pre-eclampsia 
grave, com aferigoes da PA de 160/110 mmHg ou mais, e proteinuria de 4-K 
Ela nega cefaleia ou anormalidades visuais. Ha historia de sensibilidade epigas- 
trica intensa que persiste ha dois dias. A contagem de plaquetas e de 130.000/ 
mL, nivel de hemoglobina, 13 mg'dL e transaminase glutamica oxalacetica 
(TGO), 2.100 Ul/L. Logo apos a internagao, ela recebe sulfato de magnesio IV 
e e induzida com ocitocina; tem parto vaginal. Duas horas apos o parto, ela se 
queixa de infcio subito de dor abdominal intensa e tem urn episodio de sincope. 
A paciente apresenta, entao, PA de 80/60 mmHg, abdome distendido, e FC de 
140 bpm, com pulso filiforme. 


► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qua! e o proximo passo? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 16: 


Pre-eclampsia e ruptura hepatica 



Resumo: Uma mulher de 19 anos, G1P0, que teve um parto com 29 semanas de ges- 
ta^ao, apresenta p re-eclampsia grave, dor epigastrica e enzimas hepaticas muito ele- 
vadas. Logo ap6s o parto, ela desenvolve dor abdominal intensa subita, distensao 
abdominal, sincope, hipotensao e taquicardia. 

* Diagnbstico mais provavel: Ruptura hepatica. 

* Pr6ximo passo: Laparotomia exploratdria de emergencia e reposi<^ao de 
hemoderivados. 

anAlise 

Objetivos 

1. Conhecer a apresenta^ao clinica da pre-eclampsia. 

2. Conhecer as serias sequelas da pr^-eclampsia grave, inclusive a ruptura hepatica. 

3. Compreender que a laparotomia imediata e a reposi^ao significativa de hemo¬ 
derivados sao importantes no manejo da ruptura hepatica. 

Considerogdes 

A paciente e nulipara, o que e um fator de risco para pre-eclampsia. Ela tem prd- 
-eclampsia grave com base em criterios de PA, proteinuria, sensibilidade epigastrica 
e enzimas hepaticas elevadas. A sensibilidade hepatica ocorre devido & isquemia do 
figado. Raramente, pode formar-se um hematoma hepatico, e se ocorrer a ruptura 
do hematoma, pode sobrevir uma hemorragia catastrofica, levando a um dessangra- 
mento rapido se nao for realizada uma laparotomia exploratdria imediata. 


ABORDAGEM A 

Pre-eclampsia 

DEFINICOES 

HIPERTENSAO CRONICA: PA de 140/90 mmHg antes da gravidez ou antes de 20 
semanas de gesta^ao. 

HIPERTENSAO GESTACIONAL: Hipertensao sem proteinuria apos 20 semanas de 
gesta^ao. 

PRfi-Eclampsia: Hipertensao com proteinuria (> 300 mg em 24 horas) em uma IG 
superior a 20 semanas, causada por vasospasmo. 
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ECLAMPSIA: Disturbio convulsivo associado & pr£-eclampsia. 

PR£-ECLAMPSIA GRAVE: Vasospasmo associado h pre-eclampsia com tal extensao 
que os 6rgaos-alvo maternos estao amea^ados, e geralmente ha necessidade de parto 
imediato, independentemente da IG. 

PEL-ECLAMPSIA SOBREPOSTA: Desenvolvimento de pre-eclampsia em paciente 
com hipertensao cronica, frequentemente diagnosticada por aumento da PA e/ou 
novo aparecimento de proteinuria. 

ABORDAGEM CLINICA 

Os disturbios hipertensivos complicam 3 a 4% das gravidezes e podem ser orga- 
nizados em varias categorias: hipertensao gestacional, pr^-eclampsias leve e grave, 
hipertensao cronica, pr^-eclampsia sobreposta e eclampsia. Pacientes com hiperten¬ 
sao gestacional tern apenas aumento da PA sem proteinuria. A hipertensao cr6nica 
inclui hipertensao preexistente ou hipertensao que se desenvolve antes de 20 semanas 
de gesta^ao. Uma paciente com hipertensao cronica tern risco de desenvolver pre- 
-eclampsia e, se isso ocorrer, o diagnostico £ chamado de pr£-eclampsia sobreposta. A 
eclampsia ocorre quando a paciente com pr£-eclampsia desenvolve convulsoes, mas 
isso pode ocorrer sem PA elevada ou proteinuria. 

A pr£-eclampsia i caracterizada por hipertensao e proteinuria. Embora nao 
seja um crit^rio, em geral o edema nao dependente tamb£m esta presente. A PA £ 
considerada elevada quando a PA sistolica e igual ou maior do que 140 mmHg ou 
a PA diastolica £ igual ou maior do que 90 mmHg. Duas aferi^oes de PA elevadas, 
tomadas com seis horas de diferen^a uma da outra (em posiqao sentada), sao neces- 
sarias para o diagndstico formal de pre-eclampsia, embora quando a termo, o diag- 
ndstico presunrivel com hipertensao persistente durante um intervalo mais curto 
frequentemente oriente o manejo. A proteinuria geralmente e baseada em uma coleta 
de urina por tempo, definida como igual ou maior do que 300 mg de proteina em 24 
horas. O edema facial e o edema das maos poderiam ser considerados edemas nao 
dependentes, 

A pre-eclampsia tambem pode ser classificada em leve e grave. A doen^a grave £ 
diagnosticada com PA sistolica igual ou maior do que 160 mmHg, PA diastdlica igual 
ou maior do que 110 mmHg ou nlvel de protema na urina de 24 horas de mais de 5 
g. Se nao houver tempo para a coleta de urina de 24 horas (i.e., durante o trabalho de 
parto), a medi^ao por tira reagente ajuda a estimar a proteinuria, com 3+ a 4+ sendo 
consistente com doen^a grave e 1-1- a 2+, com doen^a leve. Os pacientes tambem 
podem ser diagnosticados com doen^a grave quando os sintomas de pr^-eclampsia, 
como cefaleia, dor epigastrica ou no quadrante superior direito e altera^oes visuais, 
ocorrerem. 

A fisiopatologia subjacente da pr6-eclampsia € vasospasmo e vasos perme&- 
veis, mas a sua origem nao esta clara. Ela e curada apenas com o termiiio da gravidez, 
e o processo da doen^a quase sempre se resolve ap6s o parto. O vasospasmo e o dano 
endotelial resultam em vazamento s£rico entre as celulas endoteliais e causam hipo- 
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xemia tecidual local. A hipoxemia leva & hemdlise, & necrose e a outros danos nos 
orgaos-alvo. Os pacientes geralmente desconhecem a hipertensao e a proteinuria, e 
em geral a presenga de sintomas indica doenga grave* Por conseguinte, um papel im- 
portante do cuidado prenatal € identificar pacientes com hipertensao e proteinuria 
antes da doenga grave. As complicates da pr^-eclampsia incluem descolamento de 
placenta, eclampsia (com possivel hemorragia intracerebral), coagulopatia, insufi- 
ciencia renal, hematoma hepatico subcapsular, ruptura hepatica e insuficiencia ute- 
roplacentaria. Restrigao ao crescimento fetal, escores de Apgar deficientes e acidose 
fetal tambem sao vistos com ffequencia. 

Os fatores de risco para pr^-eclampsia incluem: nuliparidade, extremes de ida- 
de, etnia affo-americana, hist dr ia pessoal de pr^-eclampsia grave, histdria familiar 
de pr£-eclampsia, hipertensao cronica, doenga renal cronica, obesidade, smdrome 
antifosfolipideo, diabetes e gestagao multipla. A histdria e o exame fisico sao focados 
em doenga de drgao-alvo (Quadro 16.1). 

£ importante revisar e avaliar a PA antes das 20 semanas de gestagao (para 
investigar hipertensao cronica). Pacientes com hipertensao cronica podem, &s vezes, 
ja ter proteinuria leve; portanto, £ importante estabelecer a linha de base para docu- 
mentar posteriormente a pre-eclampsia sobreposta (aumento substantial na protei¬ 
nuria). Do mesmo modo, tambem se deve documentar qualquer aumento subito no 



16.1 • Critdrios para prd-eclampsia grave 


Orgao-afvo (por sistema) 

Sinais e sintomas de pr£-eclampsia 

Neurologico 

Cefaleia 


Altera goes visuais 

Convulsoes 


Hiper-reflexia 

Cegueira 

Renal 

Diminuigao da taxa de filtragao glomerular 

Proteinuria 


Oliguria 

Pulmonar 

.. . ======m=i=^ 

Edema pulmonar 

l 

Hematologico e vascular 

Trombocitopenia 

Anemia microangiopatica 

Coagulopatia 

Hipertensao grave {160/110 mmHg) 

Fetal 

Restrigao ao crescimento intrauterino 

Oligoidramnio 

Diminuigao da perfusao uterina (i.e., desaceleragoes tardias) 

Hepatico 

Aumento das enzimas hepaticas 

Hematoma subcapsular 

Ruptura hepatica 
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peso (indicando possivel edema). Ao exame fisico, aferi^oes seriadas da PA devem ser 
verifkadas junto com o exame de urina. 

Os exames laboratoriais devem incluir avalia^ao hematoldgica (hemograma 
completo, contagem de plaquetas e hemoconcentra^ao), coleta de urina e urina de 
24 horas, se possivel (pesquisar proteinuria), enzimas hepaticas, lactato desidrogena- 
se (LDH) (elevada com hemdlise) e acido urico (geralmente aumentado com a pr£- 
-eclampsia). Os exames fetais (como o perfil biofisico) tamb£m podem ser realizados 
para avaliar insufkiencia uteroplacentaria. 

Ap6s fazer o diagndstico de pre-eclampsia, o manejo dependera da IG do feto 
e da gravidade da doen<;a (ver Fig. 16.1 para o esquema de manejo). O parto e o tra- 
tamento definitivo, e os riscos de pr£-eclampsia devem ser ponderados contra o risco 
de prematuridade. Quando a gravidez atinge o termo, o parto esta indicado. Quando 
o feto i prematura, a gravidade da doen^a precisa ser avaliada. Quando € diagnosti- 
cada pre-eclampsia grave, em geral o parto esta indicado, independentemente da IG. 
Em pacientes prematuras, a pr6-eclampsia leve pode ser monitorada com aten^ao 
para a piora da doen^a ate que o risco de prematuridade tenha diminuldo. 

A eclampsia e uma das complicates mais temidas da prd-eclampsia, e o maior 
risco de ocorrencia € imediatamente antes do parto, durante o trabalho de parto (in- 
traparto), e nas primeiras 24 horas apos o parto. Durante o trabalho de parto, a pa- 
ciente pre-eclamptica deve receber o anticonvulsivante sulfato de magnesio. Como o 
magnesio e excretado pelos rins, & importante monitorar d6bito urinario, depressao 
respiratdria, dispneia (um efeito colateral do sulfato de magnesio £ edema pulmo- 



Figura 16.1 Algoritmo para o manejo da pre-eclampsia. 
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nar) e aboligao dos reflexos tendinosos profundos (primeiro sinal de efeitos toxicos 
de hiporreflexia). A hipertensao nao e afetada pelo magn^sio. A hipertensao grave 
precisa ser controlada com medicagao anti-hipertensiva, como hidralazina ou labe- 
talol. Ap6s o parto, o sulfato de magn£sio £ descontinuado cerca de 24 horas apos o 
parto. A hipertensao e a proteinuria frequentemente se resolverao. Em algumas situa- 
goes, a PA da paciente permanece elevada e e necessaria medicagao anti-hipertensiva 
depois do parto. Apos a alta, a paciente deve ser acompanhada durante uma a duas 
semanas para verihcar a PA e para a proteinuria. 

Conceitos emergentes 

Pode haver mecanismos diferentes para a pre-eclampsia. Ha evidencias de que a 
doenga inicial (antes de 34 semanas) pode ser ocasionada por fatores placentarios, 
como invasao trofoblastica inadequada ou anormal nas arterias espirais. Os pesqui- 
sadores observaram “entalhes” anormais nos formatos de onda Doppler das arterias 
uterinas nas pacientes antes do desenvolvimento clmico de pre-eclampsia; essas pa- 
cientes parecem ter a doenga de forma pior e de inicio mais precoce. Por outro lado, 
mulheres com pr£-eclampsia de inicio tardio podem ser predispostas devido a fatores 
constitucionais, como obesidade. Essas pacientes tendem a ter um curso mais favora- 
vel. Do mesmo modo, ha alguma evidencia de que em pacientes consideravelmente 
obesas, a ciru i gia bariatrica antes da gravidez pode reduzir o risco de pre-eclampsia 
(e o risco de obesidade). 


CORRELAgAO DE CASO 

• Ver tambem Caso 14 (Prurido [colestase] da gravidez) e a discussao sobre a degeneragao 
gordurosa hepatica aguda da gravidez. 

• Um diagnostico diferencial comum dos testes de fungao hepatica (TEHs) anormais na gra¬ 
videz incluem DGHAG, pre-eclampsia, sindrome HELLP e CIG. As seguintes caracteristicas 
podem ajudar a diferenciar: 

• DGHAG - Nauseas e vomitos, ictertcia, hipoglicemia, coagulopatia. 

• Pre-eclampsia -TFHs na faixa de 100 a 300 Ul/L, hipertensao, proteinuria. 

• Sindrome HELLP - Hemolise, TFHs podem ser de ate 1.000 Ul/L, plaquetas < 100.000/juL. 

• CIG - Prurido generalizado, TFHs levemente elevados, sais biliares elevados. 


QUESTOES DE COMPREENSAO 

16.1 L’ma mulher de 29 anos, G1P0, com 28 semanas de gestagao, e internada no 
hospital por pr6-eclampsia. A PA e 150/100 mini Ig e a proteinuria e 500 mg em 
24 horas. No 7- dia de intemagao, ela £ diagnosticada com pr^-eclampsia grave e 
decide-se pelo tratamento com sulfato de magn£sio e realizagao do parto. Qual 
dos achados a seguir provavelmente esta presente nessa paciente como crit^rio 
de pr^-eclampsia grave? 

A. Niveis elevados de acido urico. 

B. 5 g de proteinuria excretados em um periodo de 24 horas. 
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C. Edema de membros inferiores de 4-h 

D. Contagem de plaquetas de 115.000/pL. 

16.2 Qual das alternativas a seguir e o melhor manejo para uma mulher de 18 anos, 
G1P0, com 28 semanas de gesta^ao, com PA de 160/110 mmHg, TFHs elevados 
e contagem de plaquetas de 60.000/pL? 

A. Terapia anti-hipertensiva oral. 

B. Transfusao de plaquetas. 

C. Terapia com sulfato de magnesio e indu^ao do trabalho de parto. 

D. Terapia com imunoglobulina IV. 

16.3 Uma mulher de 19 anos, G1P0, com 39 semanas de gesta^ao, £ diagnosticada com 
pr£-eclampsia com base na sua PA de 150/90 mmHg e proteinuria de 2+ medida 
por tira reagente. A paciente recebe sulfato de magnesio, e desenvolve rubor e 
fadiga. Ela pergunta sobre a necessidade do sulfato de magnesio e o medico 
explica que £ para prevenir convulsoes que podem complicar a pr£-edampsia 
e at£ causar morte. A paciente pergunta como as convulsoes associadas & pre- 
-eclampsia podem causar morte. Qual das alternativas a seguir £ o mecanismo 
mais comum? 

A. Hemorragia intracerebral. 

B. lnfarto do miocardio. 

C. Anormalidades eletroliticas. 

D. Aspirai;ao. 

16.4 Uma mulher de 33 anos, com 29 semanas de gesta<jao, apresenta PA de 150/90 
mmHg e proteinuria de 2+. A contagem de plaquetas e os TFHs sao normais. 
Qual das alternativas a seguir e o melhor manejo para essa paciente? 

A. Indu<^ao do trabalho de parto. 

B. Cesariana. 

C. Terapia anti-hipertensiva. 

D. Manejo expectante. 

16.5 Uma mulher de 25 anos, G1P0, com 28 semanas de gesta^ao, £ diagnosticada com 
pr^-eclampsia com base em PA de 160/100 mmHg e 3 g de proteina na coleta de 
urina de 24 horas. A paciente £ tratada com hidralazina para hipertensao. Qual 
das alternativas a seguir £ o motivo mais apropriado para o parto? 

A. A PA persiste na faixa de 150/95 mmHg. 

B. A proteina urinaria aumenta para 5 g em 24 horas. 

C. A paciente atinge 32 semanas de gesta^ao. 

D. A paciente desenvolve edema pulmonar. 

RESPOSTAS 

16.1 B. A pre-eclampsia grave esta associada a um nivel de proteina urinaria em 24 
horas de mais de 5 g; o motivo para isso e que a proteinuria grave e indicativa 
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de lesao renal disseminada e significativa, e se nao for contida, pode sobrevir 
insuficiencia renal. Outros criterios de pr£-eclampsia grave incluem: PA acima 
de 160/110 mmHg, cefaleia intensa, dor epigastrica ou no quadrante superior 
direito e altera^oes visuais. O edema de membros inferiores nao e patoldgico; 
edema nao dependente, como na face e nas maos, pode ser consistente com pr£- 
-eclampsia, mas nao indica a gravidade da doen^a. Uma contagemde plaquetas 
baixa esta associada k sindrome HELLP, uma forma de anemia hemolitica que 
ocorre na gravidez, e que £ muito preocupante. O nivel de acido urico esta ele- 
vado na pre-edampsia; contudo, nao e um criterio para pr^-eclampsia grave. 
Em geral, os criterios para pr^-eclampsia grave indicam amea 9 a aos 6rgaos-alvo, 
e geralmente requerem indu^ao do parto, mesmo em uma gesta<;ao prematura. 

16.2 C. Embora a gravidez seja de apenas 28 semanas, o melhor tratamento diante de 
pre-eclampsia grave e o parto. Quando £ feito o diagndstico de pr£-eclampsia, o 
parto geralmente esta indicado, independentemente da IG. Portanto, nenhuma 
das outras op<joes estaria indicada porque nenhum tipo de terapia resolveria o 
quadro da paciente. A terapia anti-hipertensiva oral, como labelatol, pode ser 
administrada k paciente para controle da PA; contudo, ele nao deve ser usado 
como “tratamento” para pre-eclampsia grave. O nivel das plaquetas nao esta 
baixo o suficiente para que haja necessidade de transfusao; a imunoglobulina IV 
e utilizada para varias doen^as autoimunes, mas nao esta indicada nessa paciente. 

16.3 A. A causa mais comum de morte materna por eclampsia e a hemorragia intra¬ 
cerebral. A eclampsia £ uma das complicates mais temidas da pr£-eclampsia, e o 
maior risco para ocorrencia £ imediatamente antes do parto, durante o trabalho 
de parto (intraparto) e dentro das primeiras 24 boras do p6s-parto. Durante o 
trabalho de parto, a paciente deve iniciar a terapia com sulfato de magnesio para 
profilaxia de convulsoes. O sulfato de magn&io mostrou ser superior a outros 
anticonvulsivantes como diazepam, fenitoina ou fenobarbital. Uma maxima util 
na unidade de emergencia ou na unidade obst^trica e que “uma paciente gravida 
com mais de 20 semanas de gesta^ao sem historia de epilepsia, que apresenta 
convulsoes, tern eclampsia ate que se prove o contrario”. 

16.4 D. Na paciente prematura com pre-eclampsia leve, o manejo expectante ge¬ 
ralmente £ utiiizado at£ que criterios de gravidade sejam observados ou que a 
gravidez atinja o terrno. Em outras palavras, os riscos de prematuridade geral¬ 
mente superam os riscos de pre-eclampsia ate que a amea^a aos 6rgaos-alvo seja 
manifestada. Se essa paciente estivesse a terrno, o melhor passo no manejo seria 
o uso de sulfato de magnesio e a indu^ao do trabalho de parto, ja que a terrno, 
os riscos de prematuridade seriam mlnimos. Ahipertensao grave, mas nao a leve 
associada & pr£-eclampsia, deve ser controlada com medica^ao anti-hipertensiva. 
Os agentes anti-hipertensivos sao uteis na hipertensao cronica, mas nao na 
pre-eclampsia, a nao ser que a PA esteja na faixa de gravidade; a redu<;ao da PA 
pode evitar o acidente vascular cerebral. Em pacientes nesse cenario, nao esta 
indicada nem a indu^ao, nem a cesariana, ja que elas nao estao a terrno. Nao e 
necessario que uma paciente pre-eclamptica ten: a um parto cesareo. 
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i 6.5 D. O edema pulmonar e uma indicagao de parto na gestagao prematura. Embora 
uma proteinuria de 5 g em 24 horas seja crit^rio de pre-eclampsia grave, o tra- 
tamento para o bem-estar materno nao 6 tao significativo quanto o do edema 
pulmonar, o qual levara a hipoxemia e a morte eventual. De fato, alguns medicos 
observam cuidadosamente uma gravidez precoce com proteinuria grave. 


DICAS CLl'NICAS 


► Em geral, o tratamento da pre-eclampsia a termo e o sulfato de magnesio e o parto. 

► 0 manejo da pre-eclampsia em uma gravidez prematura e a observaqao, ate que seja atin- 
gido criterio de gravidade, ou a gestagao atinja a termo. 

► A causa mais comum de proteinuria significativa na gravidez e a pre-eclampsia. 

► 0 sulfato de magnesio e o meihor antieonvulsivante para prevenir eclampsia. 

► 0 prime! ro sinal de toxicidade por magnesio e a perda dos reflexes tendinoses prof undos, 

► A hipertensao cronica e diagnosticada quando uma mulher gravida tern hipertensao antes 
das 20 semanas de gestagao ou se a hipertensao persiste alem de 12 semanas apos o 
parto. 

► A hipertensao gestacional ocorre quando uma mulher gravida tern hipertensao apos 20 
semanas de gestagao sem proteinuria. 
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CASO 17 


Uma muiher saudavel de 19 anos, G1P0, com 29 semanas de gestagao, apre- 
senta-se na unidade obstetrica com queixa de dor abdominal intermitente. Ela 
nega perda de fluidos e de sangue pela vagina. A historia pre-natal nao tern 
nada digno de registro. Ela tern se alimentado e ingerido Ifquidos normalmente. 
Ao exame, a PA e 110/70 mmHg, a FC, 90 bpm e a temperatura, 37,2 3 C. 0 
tragado da CTG revela uma FC basal de 120 bpm com padrao reativo. As con- 
tragoes uterinas ocorrem a cada 3 a 5 minutos. Ao exame peivico, o colo tem 3 
cm de dilatagao, 90% de apagamento e a cabega fetal esta em -1. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o proximo passo no manejo? 

► Qual teste do fluido vaginal antes do exame digital pode indicar risco de parto 
prematuro? 

► Qual medicagao pode ser administrada para reduzir o risco de comprometb 
men to neurologico do feto? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 17: 

Trabalho de parto prematura 


Resumo : Uma mulher saudavel de 19 anos, G1P0, com 29 semanas de gesta^ao, queixa- 
-se de dor abdominal intermitente. Os sinais vitais sao normais. O tra^ado de CTG 
revela PC basal reativa de 120 bpm. As contra^oes uterinas sao observadas a cada 3 a 5 
minutos. O colo tem 3 cm de dilata^ao, 90% de apagamento e a cabe^a fetal esta a —1. 

• Diagnostic*} mais prov&vel: Trabalho de parto prematuro. 

• Prdximo passo no manejo: Tocdlise, tentativa de identifica^ao da causa do traba¬ 
lho de parto prematuro, esteroide prenatal e antibidticos para profilaxia de GBS 
(Estreptococus do grupo B). 

• Teste do fluido vaginal: Ensaio da fibronectina fetal (fPN, do ingles fetal fibronectin). 

• Medica^ao para neuroprote^ao: Sulfato de magndsio pode ser administrado na 
gesta^ao com menos de 32 semanas quando ha parto iminente. 

anAlise 

Objetivos 

1* Saber como diagnosticar o trabalho de parto prematuro* 

2. Compreender que a abordagem basica ao trabalho de parto prematuro consis- 
te em tocdlise, identifica<~ao da etiologia, esteroides e sulfato de magn£sio (se 
adequado). 

3. Saber as causas comuns do parto prematuro* 

Consideragoes 

Essa mulher nulipara de 19 anos esta com 29 semanas de gesta^ao e queixa-se de dor 
abdominal intermitente. O monitor indica contra^oes uterinas a cada 3 a 5 minutos, e 
o colo esta dilatado em 3 cm e com 90% de apagamento. Isso £ suficiente para diagnos¬ 
ticar o trabalho de parto prematuro em uma mulher nulipara. Se ela tivesse tido um 
parto vaginal pr£vio, o diagndstico nao seria tao nltido. Devido a significativa prematu- 
ridade, muitos medicos podem preferir tratar o trabalho de parto prematuro. Um uni- 
co exame revelando dilata^ao de 2 cm e 80% de apagamento em uma mulher nulipara 
seria suficiente para diagnosticar trabalho de parto prematuro. Antes do exame digital, 
deve-se realizar um esfrega^o do fornice vaginal para fFN, que, se positivo, pode indicar 
risco de nascimento prematuro. Em contrapartida, fFN negativo esta fortemente asso- 
ciado & ausencia de parto no periodo de uma semana. Outro teste objetivo para risco 
de parto prematuro e a medida do comprimento cervical por ultrassonografia transva- 
ginal. Um colo encurtado, especialmente com alt erases do segmento uterino inferior 
(afunilamento da cavidade amniotica para dentro do colo), e preocupante. A tocdlise 
deve ser iniciada, a nao ser que haja contraindica^ao (como infect ao intra-amnidtica 
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ou pr£-eclampsia grave). Do mesmo modo, como a gravidez tem menos de 34 sema¬ 
il as, os esteroides IMs pre-natais devem ser administrados para melhorar a maturida- 
de pulmonar fetal. Deve ser realizada investigaqao cuidadosa para identificar a causa 
subjacente do trabalho de parto premature, como infec^ao urinaria, infec^ao cervical, 
vaginose bacteriana, infec^ao generalizada, trauma ou descolamento, polidramnio ou 
gestaqdes multiplas. For fim, antibidticos IVs, como penicilina, sao uteis se a tocolise 
nao for bem sucedida, para reduzir a probabilidade de sepse por GBS no neonato. For 
ultimo, estudos recentes tem mostrado que se a gravidez river menos de 31 6/7 se- 
manas, a administrate de magnesio pode ajudar no neurodesenvolvimento do bebe 
prematuro, reduzindo casos de paralisia cerebral em bebes prematures. 


ABORDAGEM AO 

Trabalho de parto prematuro 


DEFINICdES 

TRABALHO DE PARTO PREMATURO: Altera^ao cervical associada a contra^oes 
uterinas antes de 37 semanas completadas e apos 20 semanas de gesta^ao. Em uma 
mulher nulipara, as contraries uterinas e um unico exame cervical revelando dilata- 
<^ao de 2 cm e apagamento de 80% ou mais sao suficientes para fazer o diagndstico. 

TOCOLISE: Agentes farmacoldgicos utilizados para retardar o parto quando e diag- 
nosticado trabalho de parto prematuro. Os agentes mais usados sao indometacina, 
nifedipina, terbutalina e ritodrina. Evidencias recentes indicam que o sulfato de mag- 
n£sio pode ser ineficaz. 

ESTEROIDES PRE-NATAIS: Betametasona ou dexametasona administradas por via 
IM & mulher gravida em um esfor^o para reduzir algumas complicates da prema- 
turidade, particularmente sindrome de desconforto respiratdrio agudo (hemorragia 
intraventricular na prematuridade extrema). 

ANALISE DA FIBRONECTINA FETAL: Frotema da membrana basal que ajuda a 
Egar as membranas placentarias a decidua do utero. Um esfrega^o vaginal e utilizado 
para detectar a sua presen^a. A melhor utilidade e um resultado negativo, que esta 
associado a uma chance de 99% de nao haver o parto dentro de uma semana. 

AVALLAQAO DO COMPRIMENTO CERVICAL: Exame ultrassonografico transva- 
ginal para medir o comprimento cervical. Uma medida de menos de 25 mm resulta 
em risco aumentado de parto prematuro. Do mesmo modo, uma invasao da cavida- 
de amnidtica para dentro do colo, chamada afunilamento, aumenta o risco de parto 
prematuro. 

GESTA^AO prematura TARDIA: O parto que ocorre entre 34+0 semanas e 
36+6 semanas. Esse £ o subgrupo de nascimentos prematures que esta crescendo 
mais rapidamente e que compreende a maioria dos partos prematures. 
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ABORDAGEM CLINICA 

O trabalho de parto prematuro e definido como uma alteragao cervical acompanha- 
da de contragoes uterinas regulares que ocorrem entre 20 e 37 semanas de gestagao. A 
incidencia nos Estados Unidos e de aproximadamente 11% das gravidezes, e £ causa 
consideravel de morbidade e mortalidade. Ha muitos fatores de risco associados ao 
parto prematuro, mas o fator de risco mais significativo e uma histdria de nascimen- 
to prematuro espontaneo previo (ver Quadro 17.1). 

Os principais sintomas do trabalho de parto prematuro sao as contra<~oes ute¬ 
rinas e a rigidez abdominal. As vezes, pressao p£lvica ou aumento da secregao vaginal 
tamb&n podem estar presentes. O diagnostico £ estabelecido pela confirmagao de 
alteragao cervical ao longo do tempo pelo mesmo examinador, se possivel, ou pelo 
achado de dilatagao cervical de 2 cm com apagamento de 80% em uma mulher nu- 
llpara. Quando o diagnostico £ feito, deve-se buscar uma etiologia. A tocolise £ con- 
siderada se a 1G for de menos de 34 a 35 semanas, e os esteroides sao administrados 
se a IG for de menos de 34 semanas. A investigagao do trabalho de parto prematuro 
est3 resumida no Quadro 17.2. 

Estudos randomizados controlados recentes sugeriram que o sulfato de mag- 
n£sio nao e efetivo como agente tocolitico. Outras medicares incluem terbutalina, 
ritodrina, nifedipina e indometacina. O mecanismo de agao especulado do magnesio 
£ a inibigao competitiva do cdlcio para reduzir a sua disponibilidade para interagao 
actina-miosina, diminuindo, assim, a atividade miometrial (ver Quadro 17.3). 


QUADRO 17.1 • Fatores de risco do trabalho de parto prematuro 


Ruptura prematura das membranas prematuro 
Gestagoes multiplas 

Trabalho de parto ou nascimento prematuro previo 

Hidramnio 
Anomalia uterina 

Historia de bidpsia do cone cervical 

Consumo de cocaina 

Etnia afro-americana 

Trauma abdominal 

Pielonefrite 

Cirurgia abdominal na gravidez 
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QUADRO 17.2 • Investigagao de trabalho de parto premature 


Histdria para avaliar os fatores de risco 

Exame fisico com exame especular para avaliar ruptura de membranas 
Exames cervicais digitais seriados 
Hemograma completo 

Rastreamento para drogas na urina (especialmente para metabolitos de cocaina) 
Exame de urina, urinocultura e sensibilidade antibiotics 
Testes cervicais para gonorreia (possivelmente Chlamydia) 

Cultura vaginal para estreptococo do grupo B 

Exame por ultrassonografia para peso fetal e apresentagao fetal 


A nifedipina reduz o calcio intracelular pela inibigao dos canais de calcio ati- 
vados eletricamente. Os efeitos colaterais incluem edema pulmonar, depressao respi- 
ratoria, depressao neonatal e, se administrada por periodo prolongado, osteoporose. 
O edema pulmonar em geral e o efeito colateral mais grave e e visto com mais fre¬ 
quence na presenga de agentes p-agonistas. Uma complicagao da indometacina d 
o fechamento do ducto arterioso, levando a hipertensao pulmonar neonatal grave. 

Os esteroides prd-natais sao administrados entre 24 e a 34 semanas de gestagao 
quando nao houver evidencia de infeegao. Apenas um curso de corticosteroides e 
utilizado. Em outras palavras, eles nao sao repetidos para ameaga repetida de parto 
prematuro. No inicio da gestagao, o efeito d a redugao do risco de hemorragia in¬ 
traventricular; em gestagdes com mais de 28 semanas, o objetivo principal d reduzir 
a incidencia de sindrome do desconforto respiratorio agudo. Injegoes semanais de 
caproato de 17-a-hidroxiprogesterona a partir da 16 a ate a 36- semana de gestagao 
mostraram ajudar a prevenir o nascimento prematuro em mulheres de alto risco. 
Esses riscos incluem historia de parto prematuro espontaneo prdvio. 

PESQLHSA EMERGENTE 

O uso de ultrassonografia vaginal para avaliar o comprimento e as caracteristicas cer¬ 
vicais e o uso de progesterona ou cerclagem nas pacientes com colo curto esta sendo 
estudado de maneira intensiva. Nao esta claro se a preparagao de progesterona mais 
eficaz d a injegao IM ou o gel vaginal. 






Agentes tocolfticos 

Classe de farmacos 

Modo de agao 

Efeitos colaterais/Complicagoes 

Contra indicagoes 

Suifato de magnesio 

Minerals 

Inibigao competitiva 
do calcio 

Edema pulmanar, 

depressao respiratoria 

Lesao miocardica, bloqueio cardiaco, 
coma diabetico (nao usar com os 
bloqueadores dos canais de calcio). 

Terbutalina, Ritodrina 

p-agonistas 

Seletivo para 
receptores (1,; relaxa 
o musculo liso 

Edema pulmonar, aumento da 
pressao de pul so, hiperglicemia, 

Arritmias, hipertensao, disturbios 
convulsivos. 



hipocalemia e taquicardia. 


Nifedipina 

Bloquea dores das 
canais de calcio 

Inibe a entrada do 
fon calcio no musculo 
liso vascular 

ICC, IM, edema pulmonar e 
hipotensao grave. 

Hipotensao; nao administrar com 
suifato de magnesio (ambos agem 
nos canais de calcio). 

Indometacina 

DAINEs 

Diminuigao da 
sfntese de 
prostaglandlna 

Fechamento do ducto arterioso do 
feto, que pode levar a hipertensao 
pulmonar, oligoidramnio. 

Terceiro trimestre da gravidez devido 
a possiveis efeitos no ducto arterioso. 

Caproato de 17a 
-hidroxiprogesterona 

Progesterone 
sintetica, terapia de 
reposigao hormonal. 

Inibe a liberagao de 
gonadotrofina 
pituitaria; mantem 
a gravidez 

Dore sensibilidade mamaria, 
tontura, dor abdominal, 
sangramento intermitente. 

Sangramento vaginal nao 
diagnosticado. 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

17*1 Uma mulher de 26 anos esta com 29 semanas de gesta^ao. A ultima gravidez 
terminou em um parto com 30 semanas de gesta^o. No rastreamento para varios 
tipos de infec^ao, qual das alternativas a seguir provavelmente esta associada ao 
parto prematuro? 

A. HSV. 

B. Candida vaginitis. 

C. Chlamydia cervicitis. 

D. Cervicite gonocdcica. 

E. Estreptococo do grupo B da vagina. 

17.2 Uma mulher de 25 anos, G1P0, esta com 28 semanas de gesta^ao. Ela apresenta 
contra^oes uterinas regulares, e tem 2 cm de dilata^ao e 80% de apagamento. £ 
feito o diagnostico de trabalho de parto prematuro. O mddico revisa o prontuario 
e observa que a paciente nao deve receber terapia tocolltica. Qual das alternativas 
a seguir £ uma contraindica^ao a tocdlise? 

A. Suspeita de descolamento de placenta. 

B. Bacteriuria por estreptococos do grupo B. 

C. Laparotomia recente. 

D. Miomas uterinos. 

17.3 Uma mulher de 35 anos, G1P0, com 32 semanas de gesta^ao, foi vista na unidade 
de triagem obstetrica no dia anterior com cont^oes uterinas. Na interna^ao, a 
CTG £ de 140 bpm com acelera^oes e sem desacelera^oes. Uma analise da fFN £ 
realizada, e £ positiva. No curso das prdximas 24 horas, a paciente foi examinada 
e apresentou dilata^ao de 1 para 2 cm e apagamento de 30 para 90%. Foi usado 
um agente tocolitico. Um novo padrao da CTG revela FC basal de 140 bpm com 
desacelera<pes moderadas variaveis repetitivas. Qual das alternativas a seguir 
provavelmente e o agente tocolitico usado? 

A. Nifedipina. 

B. Indometacina. 

C. Sulfato de magnesio. 

D. Terbutalina. 

17.4 Uma mulher de 28 anos, G1P0, com 29 semanas de gesta^ao, £ tratada com 
terbutalina para trabalho de parto prematuro. O colo havia dilatado ate 3 cm 
e estava com 90% de apagamento. Ela tambem recebeu betametasona IM para 
melhorar a maturidade pulmonar fetal. No dia seguinte, a paciente desenvolveu 
dispneia, taquipneia e satura^ao de oxigenio de 80%. Foi administrado oxigenio. 
Qual das alternativas a seguir e o melhor agente terapeutico? 

A. Terapia antibiotica IV para provavel pneumonia. 

B. Terapia com heparina IV para provavel TVP. 

C. Furosemida IV para provavel edema pulmonar. 

D. Digoxina oral para provavel miocardiopatia. 
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RESPOSTAS 

17.1 D. Infec^oes de varios tipos estao associadas ao parto prematura. A cervicite 
gonoc6cica esta bastante associada ao parto prematura, enquanto a infec^ao 
por chlamydia nao esta tao fortemente associada. As infec^oes do trato urinario 
(ITU), particularmente a pieloneffite, estao associadas ao parto prematura. A 
vaginose bacteriana pode estar associada ao parto prematura, embora o trata- 
mento dessa condi^ao nao paret afetar o risco. 

17.2 A. A suspeita de descolamento de placenta i uma contraindica^ao relativa para 
tocolise porque o descolamento pode se estender. A histdria natural do descola¬ 
mento € a extensao da separa^ao, levando ao cisalhamento completo da placenta 
do utero. Se isso ocorrer, o parto sera o melhor tratamento com a administrate 
de esteroides pre-natais para diminuir a chance de sindrome do desconforto 
respiratdrio agudo no recdm-nascido prematura; o manejo expectante pode ser 
aplicado se a paciente estiver estavel, sem sangramento ativo ou sinal de com- 
prometimento fetal, ja que se trata de um feto prematura. Todavia, administrar 
tocoliticos aumentaria a chance materna de hemorragia ap6s o parto porque 
sera mais dificil que a contra^ao do utero aconte^a, ja que os tocoliticos sao 
relaxantes uterinos. A bacteriuria por estreptococos do grupo B nao £ uma con¬ 
traindicate para tocdlise; contudo, deve-se iniciar a profilaxia antibidtica na mae 
para a eventualidade do parto ou para uma ruptura prematura das membranas 
prematura (PROM). Laparotomia recente e miomas uterinos podem aumentar 
o risco de trabalho de parto prematura, mas nao seriam contraindicate para 
a administrate de tocoliticos, presumindo-se que tanto a mae quanto o feto 
estao estziveis. 

17.3 B. Essa paciente tern altera to no tra^ado da CTG ap6s o uso de tocdlise. Agora 
ela apresenta desacelera^oes variaveis signifkativas, causadas por compressao 
do cordao. Uma piora subita na frequencia e/ou na gravidade das desacelera- 
t>es variaveis pode ser causada por oligoidramnio (menos fluido amnidtico 
para proteger o cordao de compressao), ruptura das membranas ou descida da 
cabe<^a fetal, como no trabalho de parto, de modo que a circular de cordao (em 
torno do pesco<;o) pode apertar. A indometacina esta associada a diminuito 
do fluido amnidtico e a oligoidramnio, e essa t a etiologia mais provavel. 

17.4 C. Em uma paciente em terapia tocolitica, o edema pulmonar e um perigo, 
particularmente quando ha o uso de P-agonistas. A taquicardia que ff equente- 
rnente ocorre diminui o tempo de enchimento diastolico, levando ao aumento da 
pressao diastdlica final. Aldm do oxigenio, a furosemida IV £ efetiva na redu^ao 
do fluido intravascular, reduzindo a pressao hidrostatica, e possivelmente dimi- 
nuindo o fluido dos espa^os interstidais dos pulmoes. Obviamente, a terbutalina 
tambem deve ser descontinuada. Uma terapia P-agonista esta associada k pressao 
de pulso aumentada, a hiperglicemia, k hipopotassemia e & taquicardia. 
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DICAS CLINICAS 


► A dispneia que ocorre em uma mulher com trabalho de parto prematuro e tocolise geral- 
mente e causada por edema pulmonar. 

► 0 objetivo no tratamento do trabalho de parto prematuro e identificar a causa, administrar 
esteroides {se a gestagao estiver entre 24 e 34 semanas), tocolise e sulfato de magnesio 
para neuroprotegao. 

► A causa rnais comum de morbid a de neonatal em urn feto prematuro 6 a sin drome do des- 
conforto respiratorio agudo. 

A terapia (3-agonista tern multiplos efeitos colaterais, incluindo taquicardia, pressao de 
pulso alargada, hiperglicemia e hipopotassemia. 

► Um estudo de fFN cervical negativa praticamente garante a ausencia de parto dentro de 
uma semana. 

► A ultrassonogralia transvaginal que indica colo uterino encurtado, especialmente com afu- 
m'lamento, e sugestiva de risco de parto prematuro. 

► Injegoes de progesterona administradas semanaImente a partir de 16 semanas de gesta- 
gao ate 36 semanas, em mulheres com historia de nascimentos prematuros espontaneos, 
diminuem o risco de nascimento prematuro em um tergo. 
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CASO 18 


Uma mulher de 24 anos, G2Pl f com 30 semanas de gestagao, foi internada 
no hospital ha dois dias por ruptura prematura das membranas. A historia pre¬ 
-natal nao registrava nada importante. No momento, e!a informa queofeto esta 
se movimentando normalmente, e nega febre ou calafrios, A historia cltnica 
e cirurgica previa nao tern nada digno de registro. Ao exame, a temperatura 
e 38,2°C P a PA, 100/60 mmHg e a FC, 90 bpm. Os pulmoes estao limpos a 
ausculta. Nao foi observada sensibilidade no angulo costovertebral. A altura do 
fundo de utero e 30 cm, e o utero e discretamente sensivel a palpagao. Nao sao 
pa I pad os cordoes nas extremidades inferiores. Os batimentos cardiacos fetais 
estao persistentemente na faixa de 170 1 a 175 bpm, sem desacel era goes. Nao 
ha contragoes uteri nas. 

► Qual e o diagnostic mais provavel? 

► Qual e o melhor manejo para essa paciente? 

► Qual e a etiologia mais provavel para essa condigao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 18: 

Infecgao intra-amniotica 


Resumo ; Uma mulher de 24 anos, G2P1, com 30 semanas de gesta^ao, foi internada 
ha dois dias por ruptura prematura das membranas. A temperatura e 38, 2 L C. O fun- 
do de utero e discretamente sensivel. Ha taquicardia fetal persistente, na faixa de 170 
a 175 bpm. 

• Diagn6stico mais provavel: lnfec^ao intra-amniotica (corioamnionite). 

• Melhor manejo para essa paciente: Antibidticos I Vs (ampicilina e gentamicina I e 
indu^ao do trabalho de parto. 

• Etiologia dessa condiqao: Infec^ao ascendente a partir de microrganismos vaginais. 

anAlise 

Objetivos 

1 . Saber que infec^ao e trabalho de parto sao as duas complicates agudas mais 
comuns da ruptura prematura das membranas prematura. 

2 . Conhecer a apresenta^ao clmica da infec^ao intra-amniotica, e saber que a 
taquicardia fetal i um sinal precoce dessa infec^ao. 

3. Compreender que a terapia com antibidticos de amplo espectro e o parto sao 
os tratamentos adequados para a infec^ao intra-amniotica. 

Corrsiderogdes 

Essa mulher de 24 anos, com 30 semanas de gesta<;ao, tern ruptura prematura das 
membranas prematura. Na apresenta^ao no hospital, o medico deve avaliar a presen- 
9 a de infec^ao; na ausencia de sinais de infec<jao, deve ser administrada terapia com 
corticosteroides para reduzir o risco de sindrome do desconforto respiratdrio agudo 
(SDRA) no recem-nato, se ocorrer o parto. Aldm disso, e administrado antibidtico de 
amplo espectro para ajudar a reduzir a incidencia de infec^ao intra-amniotica, retardar 
o parto e reduzir o risco de infec^ao uterina matema. Nesse caso, os riscos de prematu- 
ridade superam os riscos de infec^ao, de modo que foi escolhido o manejo expectante. 
Apos dois dias no hospital, a paciente desenvolveu febre, sensibilidade uterina e ta¬ 
quicardia fetal, que sao sinais consistentes com infec^ao intra-amniotica. Ao reconhe- 
cer esse diagndstico, a paciente deve receber terapia antibidtica IV, como ampicilina e 
gentamicina. Os neonatos sao afetados mais comumente por estreptococos do grupo 
B e microrganismos ent£ricos gram-negativos, como Escherichia coli. Como o parto e 
tambem um aspecto importante da terapia para os bem-estares neonatal e materno, a 
indu^ao de trabalho de parto e parto vaginal i a melhor conduta nesse caso. 
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ABORDAGEM A 

Ruptura prematura das membranas premature 


DEFINigOES 

RUPTURA PREMATURA DAS MEMBRANAS: Ruptura das membranas antes do 
inicio do trabalho de par to. 

Ruptura prematura das membranas: Ruptura das membranas em uma gestagao 
com menos de 37 semanas, antes do inicio do trabalho de parto. 

PERIODO DE LATfiNCLA: Duragao de tempo desde a ruptura das membranas atd 
o inicio do trabalho de parto. 

ABORDAGEM CLflMICA 

A ruptura prematura das membranas prematuro (PPROM) e definida como a ruptura 
das membranas antes do inicio do trabalho de parto e antes de 37 semanas de gestagao. 
Essa complicagao ocorre em cerca de 1% de todas as gravidezes. Aproximadamente um 
tergo dos nascimentos prematuros estao associados k PPROM. Os fatores de risco estao 
listados no Quadro 18.1. 

A histdria consistente com PPROM e a de perda ou “fluxo” de fluido pela vagina, 
que d muito acurada e deve ser levada em consideragao. O diagnostico e confirmado 
pelo exame especular que mostra acumulo de fluido amniotico no fundo de saco vagi¬ 
nal posterior, teste de nitrazina positivo mostrando alteragoes alcalinas no fluido vagi¬ 
nal e padrao de arborizagao do fluido quando visto ao microscdpio. Ocasionalmente, o 
exame especular pode ser negativo, mas a suspeita cUnica d alta; nesses casos, um exame 
por ultrassonografia revelando oligoidramnio d consistente com PPROM. 

O desfecho depende da 1G. Cerca de metade das pacientes com PPROM entrant 
em trabalho de parto dentro de 48 horas, e 90%, em uma semana. As complicates 


QUADRO 18.1 • Fatores de risco de ruptura prematura das membranas prematuro 


Baixo nfvel socioeconomico 

Doengas sexualmente transmissiveis 

Tabagismo 

Conizagao cervical 

Cerclagem de emergencia 

Gestagoes multiplas 

Polidramnio 

Descolamento de placenta 
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do parto prematuro, como SDRA, sao comuns. Outras compiicagbes incluem co- 
rioamnionite (infecgao intra-amniotica), descolamento de placenta e enterocolite 
necrosante. 

A corioamnionite afeta cerca de 1% de todas as gravidezes, e 7 a 10% das pa- 
cientes com PPROM com ruptura prolongada das membranas. Febre materna, ta- 
quicardia materna, sensibilidade uterina e secregao vaginal malcheirosa sao alguns 
indicadores clmicos. Um sinal precoce 6 a taquicardia fetal, que consiste em FC ba¬ 
sal maior do que 160 bpm. 

O tratamento da PPROM i controverso. Antes de 32 semanas de gestagao, os 
esteroides pre-natais podem ser administrados para melhorar a maturidade pulmo- 
nar fetal na ausencia de infecgao evidente. A terapia com antibidticos de amplo es- 
pectro mostrou retardar o parto e reduzir a incidencia de corioamnionite. O manejo 
expectante e realizado quando o risco de infecgao parece ser menor do que o risco 
de prematuridade. Ap6s a 1G de 34 a 35 semanas, o tratamento geralmente e o parto. 
Alguns riscos do manejo expectante incluem natimortalidade, acidentes com cordao, 
infecgao e descolamento de placenta. Quando a infecgao e aparente, os antibidticos 
de amplo espectro, como ampicilina e gentamicina IV, devem ser iniciados e o tra- 
balho de parto deve ser induzido. O parto tambem deve ser induzido quando ha 
evidencia de maturidade pulmonar fetal, como na presenga de fosfatidil glicerol no 
liquido amnidtico acumulado na vagina. 

Controversies 

Alguns medicos utilizam agentes tocoliticos com PPROM para retardar o parto por 
48 horas, permitindo que os corticosteroid es fa<;am efeito. Outros argument am que o 
trabalho de parto prematuro provavelmente indica infec^ao subclmica e que a tocdlise 
causa dano. Nao ha consenso definido sobre esse tema. A progesterona pode se mostrar 
util em mulheres que tiveram PPROM em uma gravidez previa ou que tern PPROM 
no momento; estudos estao sendo realizados enquanto este capitulo esta sendo escrito. 


CORRELAQAO DE CASO 

* Ver tambem Caso 17 (Trabalho de parto prematuro) ja que a PROM prematuro e responsavel 
por uma fragao significativa dos partos prematuros. 


QUESTOES DE COMPREENSAO 

18.1 Uma mulher de 31 anos, G1P0, com 33 semanas de gestagao, 6 internada por 
ruptura prematura das membranas prematuro. Qual das alternativas a seguir 
esta correta? 

A. A terapia com corticosteroides IMs deve ser administrada para melhorar a 
maturidade pulmonar fetal se nao houver evidencia de infeegao. 

B. A terapia com antibidticos de amplo espectro esta indicada apenas se houver 
febre materna. 
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C. O trabalho de parto e a complica^ao aguda mais comum a ser esperada. 

D. A candidiase vaginal e um fator de risco de ruptura prematura das membranas 
prematuro. 

18.2 Uma mulher de 30 anos, G2P1, com 28 semanas de gesta^ao, com ruptura pre¬ 
matura das membranas prematuro tern suspeita de ter infec<;ao intra-amniotica 
com base em taquicardia fetal. A temperatura materna £ normal. Qual das 
alternativas a seguir £ o metodo mais acurado para confirma^ao da infec^ao 
intra-amnibtica? 

A. Contagem de leucdcitos no soro materno. 

B. Exame especular da secre^ao vaginal. 

C. Colorado Gram do fluido amnibtico por amniocentese. 

D. Palpa^ao do utero materno. 

E. Eleva^ao da temperatura oral. 

18.3 Uma mulher hispanica de 18 anos, G1P0, tem apresenta^ao clinica de infec^ao 
intra-amni6tica. Ela nega qualquer perda de fluido pela vagina, e exames espe- 
culares repetidos nao identifieam ruptura das membranas. Qual dos seguintes 
microrganismos provavelmente £ a etiologia subjacente? 

A. Estreptococo do grupo B. 

B. Listeria monocytogenes . 

C. Clostridia difficile. 

D. Chlamydia trachomatis. 

E. Escherichia coli 

18.4 Uma mulher de 32 anos, com 33 semanas de gesta^ao, observa perda de fluido 
vaginal claro. Ela nega contra^oes uterinas. O peso fetal estimado por ultrasso- 
nografia £ 2.000 g. O fluido vaginal mostra a presen^a de fosfatidil glicerol. Qual 
das alternativas a seguir £ o proximo passo? 

A. Manejo expectante. 

B. Corticosteroide 1M. 

C. Indu^ao de trabalho de parto. 

D. Amniocentese orientada por ultrassonografia. 

18.5 Uma mulher de 30 anos, G2P1001/ esta com 32 semanas de gesta<;ao e £ diagnos- 
ticada com PPROM. Ela £ colocada em repouso no leito e relata perda continuada 
diaria de liquido claro. Nao ha sinais de infec^ao. Um tra^ado de cardiotocografia 
(CTG) £ realizado duas vezes por semana. No momento, ha anormalidade do 
tra^ado da CTG. Qual das alternativas a seguir provavelmente £ vista? 

A. Desacelera^oes precoces. 

B. Desacelera^oes tardias, 

C. Desacelera<;6es variaveis. 

D. Padrao de PC sinusoidal. 


N. de R.T. Ver dica clinica, p. 2. 
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RESPOSTAS 

18.1 C. O trabalho de parto i a complica^io mais comum associada k PPROM. 

Os antibioticos devem ser administrados para prolongar a gravidez e diminuir 
o risco de infec^ao. A IG e superior a 32 semanas, entao nao sao necessdrios 
esteroides pre-natais. Pode-se observar que os corticosteroides estao indicados 
em gravidezes de at£ 34 semanas com membranas intactas. A candidlase vaginal 
nao e fator de risco de PPROM; contudo, baixo nlvel socioeconomico, DSTs, 
tabagismo, coniza^ao cervical, cerclagem de emergencia, gesta^ao multipla, 
polidramnio e descolamento de placenta sao fatores de risco. 

18.2 C. Micr organism os reveladospor Colorado Gram de material de amniocentese 
sao diagndsticosde infecto. Uma contagem elevada de leucdcitos matema pode 
ser sugestiva de infecto, mas nao seria especifica de infect° mtra-amni6tica. 
Do mesmo modo, o exame especular pode revelar secreto vaginal com aspecto 
infeccioso; contudo, isso nao confirmaria a present de infecto e tampouco a 
presen^a de um bp° especibco de infecto, especialmente porque aumento da 
secreto vaginal £ comum na gravidez. A palpa^ao do utero materno e a elevato 
da temperatura oral tambdm nao seriam diagnostics. 

18.3 B. A listeria pode induzir corioammonite sem ruptura das membranas; o 
mecanismo € a disseminato transplacentaria. Historia de ingestao de leite e 
derivados nao pasteurizados { p. ex., algumas variedades de queijo de cabra) 
devem levantar a suspeita de listeria. Os estreptococos do grupo B e os micror- 
ganismos ent£ricos gram-negativos como E. coli sao os organismos que mais 
afetam os neonatos. 

18.4 C. Sao as anomalias renais fetais que levam ao oligoidramnio, e nao o contrdrio. 
O oligoidramnio grave em uma IG inicial pode causar hipoplasia pulmonar. 
Quando a maturidade fetal pulmonar e demonstrada no fluido amniotico vagi¬ 
nal pela present de fosfatidil glicerol, o parto 6 a melhor conduta em situates 
de perda de liquido. O manejo expectante e os corticosteroides IMs colocam a 
mae em risco aumentado de desenvolvimento de infect 0 intra-amni6tica. Os 
corticosteroides suprimem o sistema imune, e o manejo expectante prolonga 
o periodo de tempo em que uma infect 0 ascendente a partir da vagina pode 
causar infec^ao intra-amni6tica. O manejo expectante e feito quando o risco de 
infecto parece ser menor do que o risco de prematuridade, mas esse nao e o 
caso nesse cenario, no qual o feto mostra sinais de maturidade pulmonar. Nao 
ha indicato para amniocentese guiada por ultrassonografia. 

18.5 C. O achado mais comum na PPROM consistiria em desacelera^oes variaveis, 
provavelmente causadas por oligoidramnio por ruptura das membranas. Com 
a ruptura das membranas, ha pouco liquido para “proteger o cordao” de com- 
pressao, e as desacelera^oes variaveis sao comuns. Uma altera^ao na posito da 
pariente ffequentemente alivia as desacelera^oes. 
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DICAS CLINICAS 


► 0 manejo para gravidezes complicadas por ruptura prematura das membranas apos 34 a 
35 semanas de gestagao geralmente e a indugao do trabalho de parto. 

► Em geral r gravidezes com PPROM com menos de 32 semanas de gestagao tern manejo 
expectante. 

► Na maioria das vezes, o sinal mais precoce de corioamnionite (infecqao intra-amniotica) e 
a taquicardia fetal. 

► Gravidezes complicadas por PPROM e corioamnionite devem ser tratadas com antibioticos 
de ample espectro (como ampicilina e gentamicina) e parto. 

► A infecgao cllnica e uma contraindicagao ao uso de corticosteroides. 
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CASO 19 


Uma mulher de 24 anas, G2Pl f com 22 semanas de gestagao, queixa-se de 
episodio de mialgias e febre baixa ha um mes. Seu filho de dois anos teve febre 
alta e bochechas vermelhas. Ao exame, a PA e 110/60 mmHg e a FC, 82 bpm, 
e ela esta afebril. Os exames do coragao e do pulmao sao normais. A altura do 
fundo de utero e 28 cm e as partes fetais sao de dificil palpagao. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o mecanismo mais provavel? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 19: 

Infecgao por parvovirus na gravidez 


Resumo: Uma mulher de 24 anos, G2P1, com 22 semanas de gesta^ao, queixa-se de 
episddio de mialgia e febre baixa um mes atr£s. Seu filho de dois anos teve febre alta e 
bochechas vermelhas. A altura do fundo de utero € 28 cm e as partes fetais sao diflceis 
de palpar. 

• Diagnbstico mais provdvel: Polidramnio, com provavel hidropisia fetal devido k 
infec^ao por parvovirus B19. 

* Mecanismo mais provdvel: Anemia fetal por infec^ao por parvovirus, que inibe a 
produ^ao de eritrbcitos pela medula. 

anAuse 

Objetivos 

1. Conhecer a apresenta^ao cllnica da infec<~ao por parvovirus em crian^as e adult os. 

2. Compreender os possiveis efeitos da infec^ao por parvovirus B19 na gravidez. 

3. Saber a apresenta^o clinica do polidramnio. 

Considerogdes 

Essa mulher de 24 anos apresenta histbria de mialgias e febre baixa. Seu filho de dois 
anos teve bochechas vermelhas e febre alta. Isso ilustra a diferen^a na apresenta^ao 
clinica da infec^ao por parvovirus B19 em um adulto comparada com a apresenta^ao 
em uma crian^a. Os adultos raramente tern febre alta, mas apresentam mal-estar, 
artralgias e mialgias com mais frequencia, e erup<;ao reticular (rendada) suave que 
aparece e desaparece. Ate 20% dos adultos nao apresentam sintomas. Por outro lado, 
as criamjas frequentemente desenvolvem o aspecto classico de “tapa nas bochechas” 
e febre alta, que £ a manifesta^ao da “quinta doen^a”. As infec^oes por parvovirus 
na gravidez podem causar infec^ao fetal, levando k supressao dos precursores dos 
eritrocitos na medula ossea, que pode resultar em anemia fetal grave, ocasionando 
hidropisia fetal. Um dos sinais mais precoces da hidropisia fetal e o polidramnio, que 
consiste em excesso de fluido amnibtico. A altura do fundo uterino dessa paciente e 
maior do que o previsto pela data da gravidez, e as partes fetais sao de dificil palpa- 
$ao, que sao achados classicos de polidramnio. Um exame ultrassonografico poderia 
confirmar os efeitos fetais e sobre o fluido amnibtico. O diagn6stico de infec^ao por 
parvovirus B19 € feito por sorologia (ver Quadro 19.1). 
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| ABORDAGEM A 

Infecgao por parvovirus na gravidez 


DEFINigOES 

QUINTA DOENQA: Doenga causada por um virus de cadeia unica de DNA, o par¬ 
vovirus B19, tambem conhecida como eritema infeccioso. 

HIDROPISIA FETAL: Condigao grave de excesso de fluido nas cavidades corporais, 
como ascite, edema cutaneo, derrame pericardico e/ou derrame pleural. 

POLIDRAMNIO: Excesso de fluido amnidtico. 

PADRAO SINUSOIDAL DA FREQUfcNCIA CARDLACA: Um padrao de FC que 
lembra uma onda senoidal, com cidos de 3 a 5 por minuto, indicativo de anemia fetal 
grave ou asfixia fetal. 

ABORDAGEM CLfNICA 

A infecgao por parvovirus B19 e comum, e at£ 50% dos adultos foram infectados na 
infancia ou na adolescencia. Ele geralmente causa sintomas minimos : ou nenhum 
sintoma) no adulto, mas pode levar a consequencias devastadoras no feto. Um pe- 
queno virus de cadeia unica de DNA, o parvovirus B19, causa aspecto avermelhado 
de “tapa na bochecha” e febre na crianga; adultos geralmente sao menos sintomaticos 
e, com frequencia, tern mialgias e erupgao cutanea reticular caracteristica, que apa- 
rece e desaparece (Fig. 19.1). 


QUADRO 19.1 • Paciente gravida exposta ao parvovirus B19 

IgM 

IgG 

Diagnostico 

Manejo 

Negativa 

Positiva 

Infecgao previa, imune 

Tranquilizagao 

Negativa 

Negativa 

Se o tempo for superior ao tempo 
de incubagao (20 dias) desde a 
exposigao, esta suscetivel, mas 
nao infectado 

Orientar para distanciar-se de 
ambiente infectado 

Negativa 

Negativa 

Se o tempo for inferior a 20 dias 
desde a exposigao, e possivel que 
haja infecgao iniciaT ou nao infecgao 

Repetir IgG e IgM em 1 a 2 
semanas 

Positiva 

Negativa 

Provavel infecgao aguda", porem, e 
possivel que a IgM seja falso-positiva 

Repetir IgG e IgM em 1 a 2 
semanas, e esperar que 
ambas resultem positives, o 
que indica infecgao aguda 


' Quando a infecgao aguda for diagnosticada, deve-se realizar u'trassonog'afia semanalmente para avaiiar a 
presenca de hidropisia. 
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Figura 19.1 Quinta doenga. Erupgao cutanea reticular rendada do eritema infeccioso. 
(Reproduzida, com permissao, de Kasper DL, et al. Harrison's Principles of Internal 
Medicine, 16th ed. New York: McGraw-Hill, 2005:1056.) 


Criangas em idade escolar sao comumente afetadas e, com frequencia, trans- 
mitem o virus para os adultos. O anticorpo IgM espedfico confirma o diagnbstico. 
Embora nao haja um consenso universal sobre como acompanhar mulheres gravidas 
infectadas com parvovirus B19, uma estrategia bastante utilizada inclui ultrassono- 
grafias fetais semanais por 10 semanas para avaliar hidropisia fetal; se for encontrada, 
deve-se encaminhar para possivel transfiisao intrauterina. O virus pode causar ane¬ 
mia aplcistica pela destruigao de precursores eritroides na medula dssea. 

Cerca de metade das mulheres gravidas tiveram infecgao por parvovirus e serao 
imunes. A sorologia IgG e IgM € util (ver Quadro 19.1). Menos de 5% das mulheres 
gravidas suscetiveis que sao infectadas terao fetos complicados por anemia. Nao ha 
vacina disponivel para parvovirus. 

A infecgao por parvovirus pode levar a abortamento do feto, natimortalidade e 
hidropisia. A hidropisia fetal e definida como o excesso de fluido localizado em duas 
ou mais cavidades corporais fetais, e muitas vezes esta associada ao polidramnio (ver 
Quadro 19.2 para causas de polidramnio); gravidezes com menos de 20 semanas tern 
um risco particular. O parvovirus e a causa infecciosa mais comum de hidropisia nao 
imune (as arritmias cardiacas fetais constituent a causa mais comum de hidropisia 
nao imune global'. As teorias sobre o mecanismo da hidropisia incluem a observagao 
de que a anemia grave pode causar insuficiencia cardiaca, ou indugao dos centres 
hematopoieticos no figado para substituir o tecido hepatico normal, levando ^ baixa 
proteina s^rica. A anemia geralmente e transitdria. 

As ondas Doppler da arteria cerebral media podem ser utilizadas para ava¬ 
liar possivel anemia fetal com velocidade sistolica elevada. Para as pacientes que sao 
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QUADRO 19.2 • Causas de polidramnio 


Anomalias do sistema nervoso central fetal 

Malformapoes do trato gastrintestinal fetal 

Anormalidades cromossomicas fetais 

Hidropisia fetal nao imune 

Diabetes materna 

IsoimunizaQao 

Gestagao multipla 

Sifilis 


suscetiveis e estao expostas ao parvovirus, a sorologia £ obtida para avaliar possivel 
infec^ao, e os exames seriados com ultrassonografia e Doppler da arteria cerebral 
media at£ 10 semanas ap6s a exposi^ao. 

Nos fetos gravemente afetados, a transfusao intrauterina £ uma op^ao, enquan- 
to os casos leves podem, &s vezes, ser observados. Outras causas de anemia fetal sao 
isoimuniza^ao - por exemplo, a mulher Rh-negativa £ sensibilizada para desenvol- 
ver anticorpos anti-D grande hemorragia fetomaterna ou talassemia. Um padrao 
incomum de cardiotocografia (CTG), chamado padrao sinusoidal, esta associado & 
anemia fetal grave ou & asfixia. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

19.1 Uma mulher de 24 anos, G1P0, com 27 semanas de gesta^ao, tern bebe com tama- 
nho fetal maior do que o previsto pela data. Uma ultrassonografia fetal realizada 
revela hidropisia fetal. Os batimentos cardiacos fetais estao na faixa de 140 bpm. 
Os estudos Doppler da arteria cerebral m£dia indicam fluxo aumentado. Qual 
das alternativas a seguir £ a etiologia mais provavel? 

A. Taquiarritmia cardiaca fetal. 

B. Purpura trombocitopenica imune (PT1). 

C. Isoimuniza^ao Rh. 

D. RCIU. 

E. Diabetes gestacional. 

19.2 Uma mulher de 32 anos, G2P1, com 32 semanas de gesta^ao, £ examinada 
em um centra de medicina materno-fetal de um hospital. Um diagndstico de 
polidramnio e feito com base no indice do liquido amnidtico (ILA) de 32 cm 
(normal de 5 a 25 cm). Qual das alternativas seguintes £ a causa mais provavel 
da condi(;ao da paciente? 

A. Atresia duodenal fetal. 

B. Doen^a renal fetal. 

C. lnsuficiencia uteroplacentaria. 

D. Sindrome HELLR 

E. PTI. 
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19.3 Uma professora de 22 anos, com 28 semanas de gesta^ao, tem historia de erup^ao 
cutanea leve e febre baixa. Ela afirma que a quinta doen^a esta se disseminando 
na escola em que trabalha. A sorologia € obtida para parvovirus B19, e revela 
que a IgM e negativa e a IgG e negativa. Qual das alternativas a seguir e a mais 
acurada? 

A. Essa paciente 6 imune ao parvovirus B19, e nao ha necessidade de preocupa^ao. 

B. Essa paciente nao esta infectada com parvovirus B19, e t suscetivel. 

C. Essa paciente esta infectada com parvovirus B19 e esta em risco de hidropisia 
fetal. 

D. As informa(^oes sao insuficientes para que se chegue a uma conclusao sobre 
o estado de infec^ao dessa paciente. 

RESPOSTAS 

19.1 C. A isoimuniza^ao Rh pode levar & anemia fetal significativa se o bebe for 
Rh-positivo. Com o uso de imunoglobulina anti-Rh, esse € um evento raro nos 
dias de hoje. Outras causas de isoimuniza^ao, como a doen^a anti-Kell, ainda 
preocupam. Os estudos Doppler da arteria cerebral media indicando aumento da 
velocidade de fluxo sao consistentes com anemia fetal significativa. Isso deve-se h 
autorregula^ao cerebral. As arritmias cardiacas fetais, especialmente taquicardia 
supraventricular, estao associadas a hidropisia nao imune, mas nao afetam a 
medula 6ssea. A PTI esta associada a trombocitopenia materna e, raramente, 
& trombocitopenia fetal. A RCIU geralmente esta associada & policitemia. Na 
maioria das vezes, o diabetes gestacional nao afeta o nlvel de hemoglobina. 

19.2 A. O polidramnio esta associado a problemas como degluti^ao fetal ou atresias 
intestinais ou associado a hidropisia. A atresia duodenal fetal, diagnosticada pela 
“dupla bolha” na ultrassonografia esta associada a polidramnia. A doen^a renal 
fetal ou a insuficiencia placentaria estao associadas a oligoidramnia. Com PTI 
na gravidez, os anticorpos antiplaquetarios podem cruzar a placenta e causar 
trombocitopenia neonatal. A slndrome HELLP £ uma slndrome grave, possivel- 
mente fatal, associada & pre-eclampsia. Em vez do polid ramnio, o oligoidramnio 
esta associado & HELLP. 

19.3 O. A sorologia IgM e IgG £ o metodo mais comum para diagnosticar a quinta 
doen<;a aguda, Geralmente, em conduces agudas, se a IgG for positiva e a IgM for 
negativa, a paciente foi exposta ao parvovirus previamente e 6 imune. Quando 
a IgG i negativa e a IgM e positiva, em geral ha infec^ao aguda por parvovirus; 
ks vezes, pode ocorrer IgM falso-positiva, entao a IgG e a IgM sao repetidas em 
uma a duas semanas, periodo no qual a IgG deve ser positiva com uma infec^ao 
verdadeira. Quando a IgG e a IgM sao negativas, a paciente nao sera infectada e 
nao sera suscetivel, desde que tenha passado tempo suficiente desde o periodo 
de incuba^ao. Nesse caso, a paciente tem alguns sintomas de infec^ao por par¬ 
vovirus em uma situa^ao de alto risco, de modo que embora IgG e IgM sejam 
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negativas, seria prudente repeti-las em uma a duas semanas para garantir que o 
periodo de incubagao (ate 20 dias) tenha passado. 


DICAS CLl'NICAS 


► A infecgao por parvovirus na gravide 2 pode causar anemia fetal, levando a hidropisia fetal. 

► 0 polidramnio e uma das manifestagbes mais precoces de hidropisia fetal. 

A infecgao por parvovirus em individuos adultos leva comumente a achados sutis de mial- 
gias, mal-estar e erupgao cutanea reticular, enquanto as crianqas infectadas com frequen- 
cia tem febre alta e aspecto de "tapa na bochecha''. 

► Algumas causas de polidramnio inciuem diabetes gestacional, isoimunizaqao, sifiiis, arrit- 
mias cardiacas fetais e atresias intestinais fetais. 
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CASO 20 


Uma mulher de 18 anos, G1P0, com 22 semanas de gestagao, tem um estudo 
de DNA da endocervice positivo para Chlamydia. Ela nega secregao vaginal, dor 
abdominal baixa ou febre. Ao exame, a PA e 110/70 mmHge a FC, 70 bpm, e 
ela esta afebril. Os exames do coragao e dos pulmoes sao normals. 0 abdome 
€ indolor e gravidico. A altura do fundo de utero e 20 cm e os batimentos car- 
diacos feta is estao na faixa de 140 bpm. A cultura para go nococos e negativa 
e o esfregago de Papanicolaou e normal. 0 teste de virus da imunodeficiencia 
humana (HIV, do ingles human immunodeficiency virus ) pelo ensaio imuno- 
absorvente ligado a enzima (Elisa, do ingles enzyme-linked immunosorbent 
assay } tambem e positivo. 

► Qual e o proximo passo na terapia do teste para chlamydia ? 

► Qual e o proximo passo diagnostico para o teste positivo para HIV? 

Qual e o tratamento ideal para uma mulher gravida que tem infecgao por HIV? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 20: 

Cervicite por chlamydia e HIV na gravidez 


Resumo: Uma mulher de 18 anos, G1P0, com 22 semanas de gesta^ao, tem um teste 
de DNA para Chlamydia positivo na endoc£rvice. Ela nega dor abdominal baixa e 
esta afebril. O abdome e indolor e gravidico. A cultura para gonococo e negativa. 

• Prdximo passo na terapia: Eritromicina, azitromicina ou amoxicilina oral. 

• Proximo passo diagnbstico para HIV: Confirma^ao pelo Western blot ou por PCR. 

• Tratamento ideal para infec^ao por HIV na gravidez: Avalia^ao do estagio de 
infec<;ao por HIV, inicia^ao de terapia antirretroviral altamente ativa, oferta de 
parto cesareo eletivo, zidovudina oral para o neonato. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Compreender que a Chlamydia trachomatis e causa comum de cervicite. 

2. Saber que as tetraciclinas (a doxiciclina tamb£m) sao contraindicadas na gravidez. 

3. Saber que as infec^oes por chlamydia podem levar & pneumonia ou k conjuntivite 
neonatal se nao forem tratadas. 

Consideragoes 

Essa mulher nulipara de 18 anos, com 22 semanas de gesta^ao, tem um teste de DNA 
positivo para Chlamydia . Esses tipos de teste frequentemente sao utilizados em fun- 
^ao de sua elevada sensibilidade e especificidade, embora sejam de baixo custo, se 
comparados com as culturas para chlamydia . Essa paciente tem infec^ao por chla¬ 
mydia , que € mais comum do que a infec^ao gonorreica; portanto, a sua cultura para 
gonococos foi negativa. A infec^ao endocervical por chlamydia nao provou ser cau- 
sadora de problemas adversos na gravidez, corno trabalho de parto prematuro ou 
ruptura prematura das membranas prematuro. Ela foi implicada na conjuntivite e na 
pneumonia neonatais. E interessante notar que o unguento ocular de eritromicina 
administrado ao nascer nao previne a conjuntivite por chlamydia , embora proteja 
contra infec^ao gonocdcica ocular. Os bebes com infec^oes oftalmicas por chlamydia 
documentadas recebem eritromicina oral por 14 dias. Ja que o que basicamente pre- 
ocupa e a doen^a neonatal, um momento importante para realizar o rastreamen- 
to do microrganismo seria o terceiro trimestre, proximo ao momento do parto. O 
tratamento da paciente gravida inclui eritromicina ou amoxicilina por sete dias ou 
azitromicina em dose unica. 
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ABORDAGEM A 

Cervicite e HIV na gravidez 


DEFINICdES 

INFECt^AO POR CHLAMYDIA NO NEONATO: Conjuntivite ou pneumonia ad- 
quirida por inocula^ao durante o processo de nascimento. 

EFEITO DA TETRACICLINA: Os compostos da tetraciclina, como doxicidina, to¬ 
rnados por mulheres gravidas, podem levar k Colorado amarelada dos dentes fetais. 

ABORDAGEM ClINICA 

Clamfdia e gonorreia 

A chlamydia trachomatis e um microrganismo intracelular obrigatorio com varios 
sorotipos. £ um dos microrganismos sexualmente transmissiveis mais comuns nos 
Estados Unidos, e causa uretrite, cervicite mucopurulenta e endometrite p6s-parto 
tardia. A maioria das mulheres, contudo, £ assintomatica. A transmissao vertical pode 
ocorrer durante o trabalho de parto e o processo do parto, levando k conjuntivite ou 
k pneumonia neonatais. Nao esta claro se a infec^ao do colo uterino por chlamydia 
esta associada ao trabalho de parto prematuro ou k ruptura das membranas pre- 
-termo; assim, a preocupa^ao principal £ com o recem-nascido. A profilaxia ocular £ 
efetiva para prevenir a conjuntivite gonocbcica, mas nao o envolvimento clamidico. 
A conjuntivite por chlamydia e atualmente a causa mais comum de conjuntivite 
no primeiro mes de vida. A endometrite p6s-parto tardia, que ocorre duas a tres 
semanas apos o parto, esta associada k doens;a clamidica. 

Alguns fatores de risco de infec^ao por chlamydia incluem estado civil solteira, 
idade abaixo dos 25 anos, multiplos parceiros sexuais e cuidados prb-natais tardios 
ou ausentes. A secre^ao frequentemente £ de dificil detec^ao devido ao aumento do 
muco cervical na gravidez. Os testes de anticorpos fluorescentes diretos e testes de 
detec^ao de DNA que utilizam a PCR sao altamente sensiveis e especificos, e tern 
custo menor do que a cultura. O tratamento inclui eritromicina, amoxicilma ou azi- 
tromicina oral. A tetraciclina e a doxicidina sao contraindicadas na gravidez devido 
k possibilidade de manchar os dentes do bebe. Como a reinfec^ao e comum, £ reco¬ 
men dad a a repeti^ao do teste no terceiro trimestre. 

A infec^ao gonocbcica pode complicar a gravidez, especialmente em adoles- 
centes ou em mulheres com histbria de DST. A cervicite gonococica esta associada 
a abortamento, trabalho de parto prematuro, Ruptura prematura das membranas, 
corioamnionite, sepse neonatal e infec^ao pos-parto. A doen<^a gonocbcica dissemi- 
nada £ mais comum na mulher gravida (especialmente no segundo e no terceiro 
trimestres), apresentando-se como lesoes cutaneas em pustula, artralgias e artrite 
s£ptica. A oftalmia gonococica nao tratada pode progredir para cicatriza<;ao cornea- 
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na e cegueira. £ comum que a Chlamydia esteja presente em pacientes infectadas com 
gonorreia. Assim, o tratamento comum para cervicite gonoc6cica € ceftriaxona por 
via IM e antibidtico adicional para C, trachomatis^ como eritromicina. 

Infecgao por HIV 

A dissemina^ao heterossexual do HIV 6 o mode mais comum de transmissao, sen- 
do responsavel por 72% da transmissao do HIV entre mulheres nos Estados Unidos. 
As mulheres negras respondem por 80% das infeqoes por HIV em mulheres. A infec- 
^ao por HIV leva a debilita^ao progressiva do sistema imune, tornando os indivlduos 
infectados suscetlveis a infecqoes oportunistas e neoplasias que raramente afligem 
pacientes com sistemas imunes intactos. Alem disso, o feto pode ser infectado por via 
transplacentaria ou durante o processo do parto. O neonato tamb£m pode adquirir 
HIV a partir de leite materno infectado. Ja que as medidas na gravidez, durante o 
parto e no pos-parto podem reduzir drasticamente o risco de transmissao vertical 
para o feto, o estado sorologico de HIV deve ser obtido de cada mulher gravida o 
mais cedo possivel e repetido no momento do trabalho de parto ou do parto. De 
fa to, durante os ultimos 10 anos, a transmissao vertical foi reduzida de maneira sig- 
nificativa. 

Inicialmente, as pacientes podem ser assintomaticas ou ter sintomas que simu- 
lam doen<fas semelhantes & mononucleose. Os anticorpos contra o HIV geralmente 
sao detectaveis um mes apos a infeeqao e sao quase sempre detectaveis dentro de tres 
meses. Os testes para anticorpos comeijam com um teste de rastreamento, que pode 
ser um Elisa ou um teste rapido. Um teste de rastreamento positivo & seguido por um 
teste de confirma^ao, que pode ser um Western blot ou um IFA (estudo de imunoflu- 
orescencia). Uma pessoa so € considerada positiva para HIV apos a realiza^ao de um 
teste de confirma^ao. Os testes de anticorpos padrao podem levar tres a cinco dias, 
enquanto os testes rapidos produzem resultados em minutos ou horas. Estudos tern 
sido incapazes de determinar, com certeza, o efeito da gravidez sobre a progressao da 
doenqa por HIV. Continua a haver correla^ao entre o estagio da doen^a materna no 
momento do diagndstico com a carga viral e as taxas de transmissao. Quando as car- 
gas sao reduzidas a niveis indetectaveis, a transmissao para o feto se torna incomum. 
A carga viral e a contagem das c^lulas T CD4 sao formas de monitorar as condiqoes 
de saude da mulher. Na gravidez, a carga viral deve ser avaliada mensalmente ate 
que nao seja mais detectavel. O objetivo na gravidez e manter a carga viral abaixo de 
1.000 cdpias de RNA por mililitro. 

Esquemas de tratamento induem politerapia para reduzir a resistencia, e cum- 
pri-los e essencial. As pacientes devem ter monitora^ao regular de testes de funqao he- 
patica e contagem sangulnea para detectar toxicidade. A terapia retroviral combinada 
diminui o risco de transmissao perinatal para menos de 2%. Ha evidencias que mos- 
tram que a via de fornecimento pode reduzir ainda mais a transmissao vertical. O parto 
cesareo agendado (antes do trabalho de parto ou da ruptura das membranas) deve ser 
discutido para mulheres HIV-positivas, com cargas virais inferiores a 1.000 copias por 
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raililitro. As mulheres infectadas por HIV que optam por parto vaginal devem receber 
zidovudina IV durante o trabalho de parto. A amamenta^ao deve ser desencorajada. O 
rec^m-nascido geralmente tamb£m recebe zidovudina oral em xarope. 

Recentemente, o CDC recomendou que as unidades obst£tricas considerem o 
uso de testes rapidos de HIV (os resultados ficam prontos em 45 minutos) para as 
mulheres com estado HIV desconhecido, de modo que a infec^ao por HIV possa ser 
identificada e que possam ser tomadas medidas para reduzir o risco de transmissao 
vertical. 

questOes de compreensao 

20.1 Qual das alternativas a seguir e uma caracteristica da infec^ao clamidica? 

A. Tem aspecto caracteristico na Colorado Gram. 

B. Tem propensao pelo epitelio transicional e colunar. 

C. Causa pneumonia neonatal, geralmente com febre alta e sepse. 

D. £ uma das principals causas de surdez em todo o mundo. 

20.2 Qual das alternativas a seguir e VERDADEIRA a respeito das infec^oes por 
chlamydia trachomatis ? 

A. O microrganismo tem um ciclo de replica^ao razoavelmente rapido, de cerca 
de 6 boras. 

B. A C. trachomatis e um microrganismo intracelular obrigatorio. 

C. O colirio de eritromicina £ um meio ineficaz de prevenir a conjuntivite por 
chlamydia . 

D. Estao associadas & endometrite aguda precoce. 

E. Causam artrite infecciosa. 

20.3 Uma mulher de 28 anos, que ja teve filho, esta com 16 semanas de gesta^ao e 
apresenta exame positivo para Chlamydia na endocervice. Ela e assintomatica. 
Qual das alternativas a seguir e um tratamento aceitavel? 

A. Azitromicina 1M. 

B. Ceftriaxona IM. 

C. Amoxicilina oral. 

D. Ciprofloxacino oral. 

E. Doxiciclina oral. 

20.4 Uma mulher de 18 anos, G1P0, com 38 semanas de gesta^ao, vai & unidade obst£- 
trica em trabalho de parto ativo. Ela nega perda de fluido; afirma que e infectada 
por HIV, mas nao recebeu nenhum tratamento ou cuidado pre-natal. Ela apresenta 
5 cm de dilata^ao. Qual das alternativas a seguir e a conduta mais adequada? 

A. Parto cesareo imediato. 

B. Aciclovir IV e permissao do trabalho de parto. 

C. Zidovudina IV e permissao do trabalho de parto. 

D. Ruptura das membranas, coloca<fao de eletrodo no escalpo fetal e monitor 
de contra<;ao uterina. 
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20.5 Uma mulher de 27 anos foi diagnosticada com infec^ao por HIV com base em um 
teste Elisa positivo e confirmado por analise Western blot. Qual das alternativas 
seguintes provavelmente e o meio pelo qual a paciente foi infectada? 

A. Exposi^ao ao sangue infectado por contamina^ao por respingo. 

B. Relates sexuais heterossexuais. 

C. Relates sexuais homossexuais. 

D. Uso de drogas I Vs. 

E. Dialise renal. 

RESPOSTAS 

20.1 B. A Chlamydia geralmente nao e vista na Colorado Gram porque e um orga- 
nismo intracelular. Ela tem uma propensao por epitelio colunar e transicional 
e i a principal causa de cegueira evitavel em todo o mundo. Ela pode causar 
pneumonia ou conjuntivite neonatais. Contudo, a apresentai^ao de pneumonia 
geralmente nao esta associada h febre alta ou h sepse. 

20.2 B. A Chlamydia e um microrganismo intracelular obrigatdrio associado k en- 
dometrite p6s-parto tardia e tem um longo ciclo de replica^ao. O colirio de 
eritromicina € um meio efetivo de prevenir a infec^ao ocular por gonococos, mas 
a infec^ao damidica deve ser tratada sistemicamente com eritromicina. A cervicite 
gonocdcica £ mais provavel de se disseminar durante a gravidez, e a paciente pode 
se apresentar com artrite s^ptica, artralgias e lesoes cutaneas em pustulas. 

20.3 C. A amoxicilina oral 6 bem tolerada e £ um tratamento eficaz da cervicite 
damidica na gravidez. A azitromicina oral tambem pode ser bem tolerada. O 
estolato de eritromicina pode levar k disfim^ao hepatica na gravidez; assim, o sal 
de estolato e contraindicado em mulheres gravidas. A ceftriaxona IM 6 utilizada 
para tratar a cervicite gonocdcica. A doxiciclina, ou tetraciclina, e contraindicada 
na gravidez devido k possibilidade de manchar os dentes do feto. O ciproflo- 
xacino tambem e contraindicado na gravidez porque pode levar a problemas 
musculoesqueldticos neonatais. 

20.4 C. Em fun^ao de o trabaiho de parto j a ter come^ado, a cesariana eletiva nao 
afetara a transmissao vertical. Em outras palavras, a cesariana precisaria ser 
realizada antes da ruptura das membranas ou do trabaiho de parto para que 
a redu^ao da transmissao vertical efetivamente ocorra. £ aconselhavel utilizar 
zidovudina IV e minimizar o trauma ao feto, por exemplo, evitar o eletrodo 
do escalpo fetal ou cateteres de pressao intrauterino ou os partos com forceps 
ou vacuo. O aciclovir e usado para prevenir a dissemina^ao viral em pacientes 
infectadas com HSV. O rec£m-nascido geralmente tambem recebe xarope oral 
de zidovudina. 

20.5 B. Atualmente, o m£todo mais comum de transmissao de HIV em mulheres nos 
Estados Unidos e por meio de relates heterossexuais. 
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CASO 21 


Uma mulher de 18 anos, G2P1, com 35 semanas de gestagao, tem historia 
de doenga de Graves e esta em tratamento com propiltiouracil (PTU) oral. Ela 
afirma que ha urn dia esta sentindo-se como se o “coragao estivesse dando 
golpes”. Ela tambem se queixa de nervosismo, sudorese e diarreia. Ao exame, a 
PA e 150/110 mmHg, a FC, 140 bpm, a FR, 25 ipm e a temperatura, 38,2 0 C. 
A paciente parece ansiosa, desorientada e, de certo modo, confusa. A glandula 
tireoide esta levemente sensivel e aumerttada. 0 exame cardiaco revela taqui- 
cardia com sopro sistolico IIl/VI. 0 tragado da CTG mostra uma linha de base na 
faixa de 160 bpm, sem desaceleragoes. Os reflexos tendinoses profundos sao 
4+ com clono. A contagem de leucocitos e 20.000/mm 3 . 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o melhor manejo para essa condigao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 21: 

Tempestade tireoidiana na gravidez (Crise tireotoxica) 


Resumo: Uma mulher de 18 anos, G2P1, com 35 semanas de gesta^ao, esta em uso de 
PTU para doen^a de Graves. Ela tem histdria de um dia de dura^ao de palpitates, 
nervosismo, sudorese e diarreia. Ao exame, a PA £ 150/110 mmHg, a FC, 140 bpm, 
a FR, 25 ipm e a temperatura, 38,2°C. A paciente parece ansiosa, desorientada e um 
pouco confusa. A tireoide esta levemente aumentada e dolorida. Os refiexos tendino- 
sos profundos sao 4+ com clono. Ela tem leucocitose. 

* Diagndstico rnais provavel: Tempestade tireoidiana. 

• Melhor manejo para essa condiqao: p-bloqueador (como propranolol), corticos- 
teroides e PTU. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Saber que a causa mais comum de hipertireoidismo nos Estados Unidos £ a 
doen^a de Graves. 

2. Reconhecer a apresenta^ao clinica e o risco da tempestade tireoidiana. 

Considerogdes 

Essa mulher de 18 anos, com 35 semanas de gesta^ao, tem historia de hipertireoidis¬ 
mo devido a doen^a de Graves. Nos Estados Unidos, a maioria dos casos de hiperti¬ 
reoidismo £ causada pela doempi de Graves; a apresenta^ao clinica geralmente e de 
uma glandula tireoide indolor, uniformemente aumentada, com proptose ocasional. 
Ela esta sendo tratada com PTU, que e a medica^ao mais usada para hipertireoidis¬ 
mo na gravidez. Por algum motivo, que nao foi informado, a paciente tem sintomas 
de crise tireotoxica de um dia de dura^ao. Algumas razoes posslveis incluem a nao 
adesao ao tratamento, ou um agente estressor, como cirurgia ou doen^a. Essa mulher 
nao apenas tem o nervosismo e as palpitates do hipertireoidismo, mas tambem a 
instabilidade autonomica, que £ a principal caracteristica da tempestade tireoidiana. 
A PA e 150/110 mmHg e a temperatura esta elevada. Ela esta desorientada e muito 
confusa. A tempestade tireoidiana precisa ser reconhecida, ja que ha risco significa¬ 
tive de morte. A terapia consiste em um agente p-bloqueador, como propranolol, 
corticosteroides e PTU adicional. Na paciente nao gravida ou em uma paciente que 
esta suficientemente doente, uma solu^ao saturada de iodeto de potassio em gotas 
orais tambem pode ser utilizada; contudo, esse agente pode afetar a glandula tireoide 
fetal. Notavelmente, essa paciente tem elevada contagem de leucbcitos. Esse fa to £ 
importante, ja que raramente o PTU pode induzir aplasia da medula 6ssea, que leva 
h leucopenia, e sepse. 
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ABORDAGEM A 

Tireotoxicose na gravidez 


DEFINICOES 

HIPERTIREOIDISMO: Sindrome causada por excesso de hormonio tireoidiano, levan- 
do a nervosismo, taquicardia, palpitates, perda de peso, diarreia e intolerancia ao calor. 

TEMPESTADE TIREOIDIANA (CRISE TIREOTOXICA): Tireotoxicose extrema 
que leva a disfun^ao do SNC (coma ou delirium ) e & instabilidade autonomica (hi- 
pertermia, hipertensao ou hipotensao). 

DOEN(^ADE GRAVES: Doen^a autoimune caracterizada pela produ^ao de anticorpos 
anormais que agem no receptor do hormonio estimulador da tireoide (TSH, do ingles 
thyroid-stimulating hormone), causando hiperestimula^ao da tireoide. £ a causa mais 
comum de tireotoxicose nos Estados Unidos, associado ao b6cio difusamente alargado. 

TIROXINA LIVRE (TJ: Hormonio tiroxina nao ligado ou biologicamente ativo. 
MEDICARES ANTITIREOIDIANAS TlONAMIDAS: PTU e metimazol (MMI), 
medicares q ue inibem a sintese dos hormonios tireoidianos, sao as duas medicares 
tionamidas aprovadas para uso nos Estados Unidos. 

ABORDAGEM CLfNICA 

O hipertireoidismo e raro na gravidez, ocorrendo em 1:2.000 gestates. Os sintomas 
de tireotoxicose incluem taquicardia, intolerancia ao calor, nauseas, perda de peso 
ou falha em ganhar peso apesar de ingestao adequada de alimento, tireomegalia, so- 
pro tireoidiano, tremor, exoftalmia e hipertensao sistdlica. A causa mais comum de 
hipertireoidismo na gravidez € a doen^a de Graves, d isturbio autoimune no qual 
sao produzidos anticorpos que imitam a funto do TSH. Esses anticorpos estimu- 
lam a glandula tireoide a produzir mais hormonio tireoidiano, levando aos sintomas 
responsaveis pela tireotoxicose. O diagnostico de hipertireoidismo € confirmado na 
presen^a de tiroxina livre elevada e mveis baixos de TSH s£rico. O tratamento duran¬ 
te a gravidez pode ser cltnico ou cirurgico; todavia, geralmente o hipertireoidismo na 
gravidez € tratado clinicamente. O PTU em geral e aceito como farmaco de escolha 
na gravidez. O PTU inibe a conversao periferica do T. em T v mas pode, de certa 
forma, cruzar a placenta. O MMI e outra op^ao. Tanto o PTU quanto o MMI cruzam 
a placenta e podem levar ao hipotireoidismo neonatal transitorio. Como o MMI tern 
sido associado, possivelmente, k aplasia da pele (defeitos congenitos da pele ou do 
escalpo), o PTU geralmente i o farmaco de escolha na gravidez. O iodo radioativo i 
contraindicado na gravidez devido aos efeitos fetais. A tireoidectomia € reservada aos 
pacientes que nao obedecem ao tratamento ou que nao toleram a terapia. Os riscos 
da cirurgia incluem paralisia das cordas vocais e hipoparatireoidismo. 

A tempestade tireoidiana e uma complica^ao rara do hipertireoidismo, porem, 
com risco a vida. Os sintomas sugestivos de tempestade tireoidiana incluem estado 
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mental alterado, hipertermia, arritmia cardlaca, hipertensao, vdmitos e diarreia. 

Infec^ao, cirurgia, trabalho de parto ou parto, ou outros estressores podem desen- 
cadear a tempestade tireoidiana em pacientes com hipertireoidismo. Insuficiencia 
cardlaca congestiva pode resultar dos efeitos da tiroxina sobre o miocardio. Como a 
taxa de mortalidade associada k tempestade tireoidiana 6 alta, a identifica^ao precoce 
acurada e crucial. Essas pacientes sao melhor monitoradas na unidade de tratamen- 
to intensivo (UTi). O FEU e administrado por via oral ou por sonda nasogastrica. 
Os P-bloqueadores sao utilizados para controlar os sintomas de taquicardia; contudo, 
eles devem ser usados com cautela em pacientes com insuficiencia cardlaca congestiva. 
Aoetaminofeno ou mantas de resfriamento sao usados para hipertermia. Os corticos¬ 
teroid es tamb£m podem ser usados para prevenir a conversao perif£rica de T 4 em T v 
O hipertireoidismo materno pode resultar em hipertireoidismo ou hipotireoi- 
dismo fetal. Quando identificado antes do nascimento, o feto deve ser tratado com a 
administra^ao materna de PTU ou com inje^ao intra-amniotica de tiroxina (hipoti- 
reoidismo fetal). A falha em identificar tireotoxicose fetal pode resultar em hidropisia 
nao imune e morte fetal. 

Recentemente, o hipotireoidismo subcllnico materno tern despertado interes- 
se, uma vez que a condi^ao pode estar associada a efeitos adversos sobre o desen- 
volvimento neurologico e a inteligencia na infancia. Ha alguma evidencia de que a 
reposi^ao de levotiroxina no primeiro trimestre pode levar a um melhor resultado. 
Atualmente, nao ha consenso sobre o rastreamento universal para hipotireoidismo 
materno; contudo, as pacientes com risco aumentado ou com sintomas devem, cer- 
tamente, ser submetidas a rastreamento. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

21.1 Uma estudante de medicina do terceiro ano, de 25 anos, G1P0, foi diagnosti- 
cada com hipotireoidismo limltrofe ha quatro anos e faz exames na tireoide 
anualmente. No ano passado, o exame da tireoide estava dentro dos limites da 
normalidade. Ela atualmente esta com 15 semanas de gesta^ao e fez novo exame 
laboratorial da tireoide. Qual das seguintes alteragoes provavelmente ocorreu 
hoje, quando comparado com o resultado do ultimo ano? 

A. Elevac^ao dos nlveis sericos de TSH, 

B. Eleva^ao dos nlveis da tiroxina serica total. 

C. Diminui^ao dos niveis da globulina serica de liga^ao da tireoide. 

D. Diminui^ao nos nlveis de T 4 serica livre. 

E. Nenhum efeito nos nlveis de TSH ou tiroxina total. 

21.2 Uma mulher de 25 anos, G1P0, com 16 semanas de gesta^ao, queixa-se de pal¬ 
pitates intermitentes e de sensa<;ao de calor, apesar do ar condicionado. Qual 
das alternativas a seguir e o melhor teste de rastreamento para hipertireoidismo? 

A. Nivel s£rico do TSH. 

B. Nivel serico da globulina ligadora de tiroxina (TBG do ingles Thyroid-Binding 
Globulin). 

C. Nivel serico de anticorpo antitireoide. 
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D. Nivel serico de tiroxina total, 

E, Nivel serico de transferrina. 

2L3 Uma mulher de 24 anos teve parto vaginal a termo ha cerca de dois meses. Ela 
estava saudavel at£ uma semana atras, quando comei;ou a queixar-se de nervo- 
sismo, tremor e palpitates. O TSH e de 0,01 mUl/L (normal 0,5 a 5). Qual das 
alternativas a seguir e a anormalidade mais provavel? 

A. Anticorpos IgG que estimulam o receptor do TSH. 

B. Anticorpos antimicrossomais. 

C. N6dulo dominante da glandula tireoide. 

D. Rastreamento positivo para drogas na urina. 

E. Catecolaminas urinarias. 


21.4 Uma mulher de 23 anos, G1P0, com 16 semanas de gesta^ao, tem suspeita de 
hipotireoidismo. Qual das alternativas a seguir € mais consistente com hipoti- 
reoidismo na gravidez? 


TSH 

A. lnalterado 

B. Diminuido 

C. Aumentado 

D. lnalterado 

E. lnalterado 


Tiroxina livre 

Elevada 
Elevada 
Diminuida 
Diminulda 
Inaltera da 


Globulina ligadora 
da tiroxina (TBG) 

Diminulda 

Inalterada 

Elevada 

Diminulda 

Inalterada 


Tiroxina total 

Inalterada 

Diminuida 

Inalterada 

Elevada 

Diminuida 


RESPOSTAS 

21.1 B. Os nlveis altos de estrogenio durante a gravidez levam a niveis aumentados 
de TBG e T 4 total, mas os niveis de T 4 livre ou ativo e os nlveis de TSH perm a- 
necem in alter ados. Em geral, a gravidez e um estado eutireoidiano. 

21.2 A. Um nivel de TSH £ considerado o melhor teste de rastreamento para hi¬ 
pertireoidismo. Um baixo nivel sugere hipertireoidismo; nivel elevado sugere 
hipotireoidismo. O diagnostico de hipertireoidismo e confirmado pela presen^a 
de um nivel elevado de T 4 livre. O hipertireoidismo materno pode resultar em 
hipertireoidismo ou hipotireoidismo fetal. A falha na identifica^ao de tireotoxi- 
cose fetal pode resultar em hidropisia nao imune e morte fetal. For esse motivo, 
€ importante rastrear mulheres nos seus exames pr^-natais com um exame de 
TSH. Se o TSH for limltrofe ou se estiver sendo buscado um diagnbstico mais 
definitivo, entao um bom teste de acompanhamento e o T 4 Hvre. 

21.3 B. De modo geral, a causa mais comum de hipertireoidismo nos Estados 
Unidos £ a doen^a de Graves. Contudo, no perlodo pos-parto, mulheres com 
hipertireoidismo tem mais probabilidade de ter tireoidite linfodtica destrutiva. 
Isso ocorre porque os altos niveis de corticosteroide na gravidez suprimem 
os anticorpos autoimunes, e ocorre reativa^ao pos-parto quando os niveis de 
corticosteroide caem apos o secundamento. Os anticorpos antimicrossomais 
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e antiperoxidase estao presentes com frequencia. Assim, a causa de hiperti- 
reoidismo no pos-parto geralmente e a tireoidite linforitica e nao doenqa de 
Graves. 

21.4 C. Com o hipotireoidismo, o nivel de TSH estd elevado e o T 4 livre esta dimi- 
nuido. No hipertireoidismo,o TSH esta diminuido eoT. livre esta aumentado. 
Normalmente, na gravidez, a unica alteraqao fisiologica £ o T. total aumentado. 
No hipotireoidismo inicial ou leve, £ possivel encontrar, ocasionalmente, nivel 
normal de TSH (limite normal superior] e T, livre baixo; todavia, os achados 
mais consistentes com hipotireoidismo seriam TSH elevado e T 4 baixo. 


DICAS CLlNICAS 


► A doenqa de Graves e a causa mais comum de hipertireoidismo na gravidez. A tempestade 
tireoidiana deve ser considerada quando disfunqao do SNC e instabilidade autonomica es¬ 
tao presentes. 0 tratamento para a tempestade tireoidiana inclui MMI ou PTU, esteroides 
e p-bloqueadores. 

i A doenqa de Graves materna pode levar ao hipertireoidismo fetal devido a anticorpos IgG 
que cruzam a placenta. 

► A gravidez (ou o uso de estrogenios) causa aumento da tiroxina total, o T 4 livre nao se 
altera, o TSH nao se altera e ha aumento da T8G. 

► A tireoidite pos-parto frequentemente ocorre de urn a quatro meses pos-parto, e esta asso- 
ciada a anticorpos antimicrossomais. Apos varios meses, pode ocorrer hipotireoidismo. 

0 hipotireoidismo materno nao tratado pode levar a retardo no desenvolvimento neurologi- 
co neonatal e na infancia. 
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CASO 22 


Uma primigravida de 32 anos e examinada no consultorio com 33 semanas de 
gestagao para uma visita pre-natal de rotina. A IG foi calculada a partir do UPM 
normal, quefoi consistente com uma ultrassonografia realizada com 8 semanas 
de gestagao. A gravidez correu normalmente ate o momento, embora ela conti¬ 
nue a fumar urn mago ou mais de cigarros ao dia. Ela afirma que tem sentido 
movimentos fetais normais e que nao sente contragoes uterinas. Ao exame, ela 
tem 1,67 m de altura, 53,5 kg e PA, 90/60 mmHg. A altura do fundo de utero e 
26 cm. Na ultrassonografia, observa-se gravidez unica com peso fetal estimado 
(PFE) de 900 g, que esta no 3 Q percentil para a IG. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Quais outros itens importantes devem ser observados na ultrassonografia? 

► Qual e o proximo passo no manejo dessa paciente? 

► Quais sao as complicagdes potenciais do disturbio da paciente? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 22: 

Restrigao do crescimento intrauterino 


Resumo: Essa mulher de 32 anos, com 33 semanas de gesta^ao, continua a fumar 
durante a gravidez e mostra restri^ao do crescimento intrauterino no exame ultras- 
sonografico. 

• Diagndstico mais provavel: Restriyao do crescimento intrauterino (RC1U), pro- 
vavelmente devido ao tabagismo. 

* Outros itens da ultrassonografia: (a) Determinar se a RC1U € simetrica ou assi¬ 
metrica, e i b) avaliar o volume do lfquido amnidtico. 

* Prdximo passo: Avaliar o bem-estar fetal. 

• Complicates potenciais: Nascimento prematuro; sofrimento fetal; morte 
intrauterina. 

anAuse 

Objetivos 

1 . Descrever a defini^ao e os fatores de risco da RCIU. 

2 . Compreender os sinais na gravidez que podem indicar feto com crescimento 
restrito. 

3. Ser capaz de avaliar uma paciente com suspeita de RCIU. 

4. Desenvolver um piano de manejo para uma paciente cujo feto apresenta restri^ao 
do crescimento. 

Consideragdes 

O principal risco dessa gestante para RCIU 6 o feto de ela ser fumante. Embora haja 
sobreposi^ao, quando a RCIU e diagnosticada, os parametros da ultrassonografia fetal 
sao amplamente classificados como RCIU simetrica (cabe^a afetada) ou assimetrica 
(cabe^a poupada). Pela compara^o das medidas relativas da circunferencia da cabe^a 
(CC) com a circunferencia abdominal (CA) e com o comprimento do femur (CF ,essa 
determina^ao pode ser feita. Em geral, os fatores que afetam o crescimento da cabe- 
9 a incluem anormalidades cromossomicas e infec^oes intrauterinas graves e precoces 
(como as infea~oes TORCH [toxoplasmose, outras infec^oes, rubeola, citomegalovirus, 
herpes] ). Em situates de hipoxia relativa ou de diminui^ao de nutrientes fornecidos 
ao feto, este tende a preservar o fluxo sanguineo para o cora^ao e o c£rebro, preservan- 
do a CC, enquanto perde o crescimento na CA e no CF. A causa mais comum de RCIU 
assimetrica € um disturbio vascular matemo como a doen^a hipertensiva, tabagismo 
ou uso de drogas ilicitas. A causa mais comum de RCIU simetrica € um feto consti- 
tucionalmente pequeno, sem problemas adversos. Todavia, um peso estimado menor 
que o 5 U percentil, ou que o 3 U percentil, e provavelmente uma restri^ao verdadeira 
do crescimento. Apos ser feita uma tentativa para determinar RCIU simetrica versus 
assimetrica, a avalia^ao fetal deve ser feita para verificar o risco de morte fetal. O perfil 
biofisico, a avalia^ao do volume do fluido amniotico e os estudos Doppler de fluxo da 
arteria umbilical sao uteis. No caso dessa paciente, se os parametros da ultrassonografia 
sugerirem RCIU assimetrica (p. ex., CC, 33 semanas, CA, 26 semanas, CF, 27 semanas), 
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o tabagismo pode ser assumido como culpado desde que nao haja outros fatores de 
risco (ver Quadro 22.1). A decisao para o parto depende da 1G, da gravidade da RCIU, 
da possibilidade de causas reversiveis e dos achados na avaliagao fetal (risco de morte 
fetal . Se a avaliagao fetal para essa paciente for razoavelmente tranquilizadora (p. ex,, 
PBF mostra 10/10 com liquido amnibtico normal), uma observagao cuidadosa com 
avaliagao fetal uma a duas vezes por semana pode ser adotada. A reavaliagao ultrasso- 
nografica para o crescimento fetal a cada tres semanas pode ajudar a avaliar a gravidade 
do processo. Em outras palavras, se nao houve crescimento ap6s tres semanas, ha RCIU 
profunda, enquanto um crescimento normal no intervalo pode indicar um feto const!- 
tucionalmente pequeno, ou um processo subjacente que nao e tao grave. 

ABORDAGEM A 

Restrigao ao crescimento intrauterino 

DEFINI0ES 

RCIU: Estimativa do peso fetal abaixo do percentil 10 para a idade gestacional. 

RCIU ASSIMfiTRICA: Preservagao da ( C, enquanto a CA e o CP ficam menores. 

RCIU SIMfiTRICA: Todos os parametros, induindo a CC, sao pequenos. 

PERFIL BlOFlSICO: Combinagao de crit£rios de ultrassonografia e CTG para ava¬ 
liar o bem-estar fetal conduzido durante 30 minutos. A respiragao fetal, os movimen- 
tos, o tonus e o volume do liquido amniotico sao avaliados. 

ESTUDOS DOPPLER DE FLUXO: Uso de ultrassonografia para avaliar o fluxo pe- 
los vasos. Na RCIU, o Doppler do fluxo da arteria umbilical € util. 


QUADRO 22.1 • Lista selecionada de fatores de risco para restrigao do crescimento 
intrauterino 


Fatores maternos; 

Doenga hipertensiva (hipertensao cronica ou pre-edampsia) 
Doenga renal 

Doenga cardiaca ou respirat6ria 

Baixo peso e/ou pouco ganho de peso na gravidez 

Anemia significativa 

Uso de substancias: cocaina, tabaco 

Fatores uterinos/placentirios: 

Descolamento de placenta 
Placenta previa 
Infecgao 

Fatores fetais: 

Gestagao multipla 
Aneuploidia 
Smdromes congenitas 
Malformagoes estruturais fetais 
Infecgao 
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FLUXO DIASTOLIC© FINAL: Fiuxo pda art£ria umbilical medido por ultrassonografia 
com Doppler. O fiuxo diastdlico final reverso esta associado a uma elevada taxa de nati- 
mortos dentro de 48 horas. A ausencia de fiuxo diastolico final tem risco moderadamente 
alto de natimortos, e em algumas situates deve ser acompanhado com aten^ao. 

ABORDAGEM CLINICA 

Diagnostico 

Por defini^ao, 10% dos recem-nascidos em uma popula^ao terao peso ao nascer 
menor do que o 10 u percentil. Essa designa^ao observa que embora a defini^ao de 
uma condi^ao patoldgica que utiliza um ponto de corte com 10 u percentil tenha 
significado estatistico, isso pode nao ser climcamente relevante. O desafio dinico de 
maior relevancia e distinguir o feto pequeno, porem, sadio, do feto comprometido. 
Bernstein e Gabbe definem o feto com RCIU como o feto que sofre morbidade e/ou 
mortalidade associada k falha em atingir potencial de crescimento. Isso contrasta 
com o feto constitucionalmente pequeno. Quando uma paciente foi submetida a 
uma ultrassonografia inicial que estabelece a IG, entao um “erro de data” nao e uma 
considera^ao. Nas pacientes que apresentam cuidados pre-natais tardios, a possibili- 
dade de datas erradas £ provavel (p. ex, a historia menstrual sugere 36 semanas, mas 
a biometria € de 30 semanas). Uma ultrassonografia repetida em duas a tres semanas 
mostrando crescimento adequado nesse intervalo € altamente sugestivo de erro de 
data, enquanto o crescimento lento sugere RCIU. 

Si me trica ou assime trica 

Agressoes iniciais ao crescimento fetal parecem manifestar-se mais comumente como 
RCIU simetrica. A RCIU simetrica pode ser causada por aneuploidia ou infec^ao trans- 
placentaria precoce. Por outro lado, a RCIU assim£trica descreve um padrao com CA 
relativamente menor comparada com a CC fetal, e parece refletir um da no mais recente 
ao crescimento fetal. Um exemplo desse tipo de situa^ao ocorre em associa^ao k hiper- 
tensao que se desenvolve tardiamente na gravidez. Os padroes podem mesclar-se ao 
final diante de complicates de longa dura^ao, como a hipertensao preexistente. 

A morbidade e a mortalidade excessivas diante de RCIU sao significativas. Um 
estudo inicial com recem-nascidos entre 38 e 42 semanas com peso ao nascimento 
entre 1.500 e 2.500 g observou que a morbidade e a mortalidade perinatal eram at6 
30 vezes maiores do que as vistas em rec£m-nascidos entre o 10° e 90® percentil. O 
comentario de especialistas sobre esse estudo ofereceu a seguinte perspectiva: “Um 
feto com peso de 1.250 g com 38 a 42 semanas de gestapta tem maior risco de morta¬ 
lidade perinatal do que um que nasceu com peso similar com 32 semanas.” 

Algumas morbidades neonatais associadas k RCIU incluem aumento da as- 
pira^ao de meconio, enterocolite necrosante, hipoglicemia, soffimento respiratbrio, 
hipotermia e trombocitopenia. 

Sugeriu-se que a RCIU tem consequencias em longo prazo, alem das observa- 
das no periodo p6s-natal imediato. A hipdtese de Barker afirma que a subnutri^ao 
durante a vida fetal - um momenta de grande plasticidade no desenvolvimento - au- 
menta o risco de doen<;a arterial coronariana na vida adulta, diabetes tipo II, acidente 
vascular cerebral e hipertensao. O aumento da morbidade parece ser secundario k 
aloca^ao de energia para algum sistema (como o crescimento cerebral) a custa da 
aloca^ao para caracteristicas como processos de reparo tecidual. 
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Fatores de risco e etiologia 

Ha muitos fatores de risco de RC1U que podem ser divididos em tres amplas catego- 
rias: materna, uterina/placentaria e fetal (ver Quadro 22.1). 

Os fatores maternos incluem hipertensao, doencpi cardlaca, doen<fas respira- 
torias, doen^a renal, anemia, habitos toxicos e desnutri^ao. A hipertensao, anterior a 
gravidez ou que tenha iniciado na gravidez, coloca o feto em risco de RCIU. As doen- 
<^as cardlacas e respiratbrias podem impactar a oxigena^ao, e a oxigena^ao materna, 
por sua vez, esta associada k RCIU. Gravidas com anemia grave tern maior risco de 
ter um feto com RCIU. Habitos tbxicos, como uso de drogas e tabaco, sao potencial- 
mente os fatores de risco mais modificaveis de RCIU. Evidencias sugerem que a idade 
materna avani^ada & um risco de RCIU. 

Fatores uterinos/placentdrios incluem descolamento de placenta, placenta 
previa e infec^ao. O descolamento e mais comum em mulheres com hipertensao, 
bem como nas que fumam, O uso de cocaina e um fator de risco de descolamento de 
placenta. Toxoplasmose, herpes e parvovirus foram associados k RCIU. A RCIU de 
inicio recente (< 20 semanas) esta associada ao citomegalovlrus. 

Fatores fetais incluem gesta^ao multipla, aneuploidia, malforma^oes estru- 
turais e infec^ao. As gesta^oes miiltiplas estao em risco aumentado de RCIU. Fetos 
aneuploides - trissomia do 13, trissomia do 18 e trissomia do 21 — em geral sao 
menores do que seus pares euploides. Muitas slndromes estao associadas k RCIU, 
inclusive slndrome de Russel-Silver, slndrome de Bloom e cretinismo (hipotireoidis- 
mo). As malforma$oes estruturais fetais, como gastrbsquise ou onfalocele, colocam o 
feto em risco de RCIU. Como supracitado, a infectpao tambem esta associada k RCIU. 

Estrategia diagnostica 

Quando ha suspeita de RCIU, o desafio clinico passa a ser a distin<;ao do feto pe- 
queno e doente (com RCIU do feto pequeno, por£m saudavel. Varias ferramentas 
ajudam a fazer essa distin^ao: histbria clinica e fatores de risco, ferramentas de ava- 
lia^ao fetal como perfil bioflsico fetal (PBF), avalia^ao do liquido amniotico e estudos 
Doppler. (Ver Quadro 22.2.) 

Historia e exame fisico detalhados devem revelar quaisquer fatores que poderiam 
aumentar o risco de um feto patologicamente pequeno. Na paciente do caso, por exem- 
plo, o indice de massa corporal (IMC) baixo, o pouco ganho de peso e o tabagismo 
apontam para um feto patologicamente (e nao constitucionalmente) pequeno. 

Os resultados do rastreamento do primeiro ou do segundo trimestres sao im- 
portantes, ja que a aneuploidia esta associada a RCIU. A amniocentese est£ indicada 
com frequencia, embora isso dependa da IG na apresenta^ao. Embora a infec^ao 
esteja associada k RCIU, o resultado da investiga^ao de infec^ao ap6s a metade da 
gesta^ao e muito baixo. 

OILA reduzido esta associada k RCIU e pode ser o primeiro sinal patolbgico detec- 
tado na ultrassonografia. A perfusao diminuida nos rins fetais e a redu^ao do debito uri- 
nario explicam o baixo ILA. Em geral, gravidezes com oligoidrimnio mais graves tern 
maiortaxa de mortalidade perinatal, incidencia de anomalias e inddenda de RCIU. No 
outro extremo, polidramnio e RCIU tern sido denominados de “combina^ao fetal”. Essa 
combina^ao esta associada a uma alta taxa de anomalias estruturais e cromossomicas. 

A dopplervelocimetria tern provado ser uma ferramenta poderosa na avalia^ao 
de um feto com suspeita de RCIU. A resistencia aumentada na circula^ao placentaria 
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QUADRO 22.2 • Avaliagao de nestrigao ao crescimento intrauterino 


Historia e exame ffsico detalhados 

Atengao a pressao arterial atual e a tendencia da pressao arterial 
Pesquisa ultrassonografica detalhada da anatomia fetal 
Se indicada, considerar amniocentese 

• Caridtipo: Risco aumentado de aneuploidia diante de RCIU 

• Investigagao de infecgao (como avaliagao de citomegalovirus) 

■ Estudos de maturidade fetal que dependem da idade gestacional na apresentagao 
Perfil biofisico modificado ou completo 
Estudos Doppler da arteria umbilical 

Corticosteroides pre-natais se a idade gestacional for de menos de 34 semanas 


manifesta-se como indices aumentados de dopplervelocimetria nas arterias umbilicais. 
Esse achado foi demonstrado por muitos investigadores em modelos animais e humanos. 

Pela sinalizagao de uma patologia subjacente, a utilizagao das medidas de fluxo 
Doppler da arteria umbilical melhora os resultados clmicos. Inumeros estudos confir- 
mam que o uso de medidas dopplervelocimdtricas pode reduzir significativamente 
a morte perinatal e a indugao desnecessaria do trabalho de parto (nascimento pre¬ 
mature iatrogenico do feto pequeno,por£m saudavel). A ausencia ou reversao do fluxo 
diastolico final (AEDF, do ingles absence of end-diastolic flow, REDF, do ingles reversal 
of end-diastolic flow) na arteria umbilical e sugestiva de ma condigao fetal. Ao contrario, 
o fluxo normal raramente e associado & morbidade significativa. 

Manejo 

O tratamento do feto com suspeita de RCIU dependera das circunstancias cllnicas, par- 
ticularmente da 1G. Em geral, gravidezes com menos de 34 semanas de IG devem re- 
ceber um curso de corticosteroide pr^-natal para melhorar a maturagao pulmonar, 
ja que o nascimento prematuro € comumente encontrado. A dopplervelocimetria e 
muito util. O teste pre-natal com PBF ou PBF modificado - junto com uma repetigao 
da varredura de crescimento em duas a quatro semanas - € sugerido (ver Quadro 22.3). 


QUADRO 22.3 •Diretrizes sugeridas para o momenta do parto em casos 
de restrigao do crescimento intrauterino 

Idade gestacional 

Circunstancias do parto 

Termo (> 37 semanas) 

(risco de prematuridade baixo) 

Parto desde que os riscos de prematuridade sejam baixos 

32 a 36 semanas (riscos 
intermediaries de prematuridade) 

* Hipertensao grave apesar da terapia 

* Ausencia de crescimento em duas a quatro semanas 

* Teste fetal nao tranquilizante 

* Fluxo diastblico final ausente ou reverso na 
dopplervelocimetria 

< 32 semanas (riscos altos 
de prematuridade) 

• Fluxo diastdlico final reverso 

• Teste fetal nao tranquilizante persistente apesar de 
medidas para otimizar a perfusao placentaria 

• Resultados de teste fetal significativos ou prejudiciais 
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CORRELAQAO DE CASO 

* Ver tambem Caso 19 (Infecgao por parvovirus na gravidez) para saber sobre o uso do 
Doppler na avaliagao da anemia fetal (arteria cerebral media) versus restrigao do crescimen- 
to (arteria umbilical). 


QUESTdES DE COMPREENSAO 

22.1 Uma mulher de 21 anos, G1P0, e examinada na sua primeira visita prenatal no 
consult6rio do obstetra. Com base na DUM, a paciente esta com 36 semanas 
de gestagao. Na ultrassonografia, a biometria indica 32 semanas para todos os 
parametros, inclusive CC, CA e CF. Qual das alternativas a seguir e o melhor 
manejo para essa paciente? 

A. Esteroide prenatal para provavel RCIU. 

B. Recomendar amniocentese para cariotipo. 

C. Parto em uma semana (a termo). 

D. Monitoragao continuada e repetigao da ultrassonografia. 

22.2 Uma mulher de 27 anos, G2P1, esta com 37 semanas de gestagao definida 
pela DUM e por uma ultrassonografia realizada com 10 semanas. O peso fetal 
estimado (PFE) € 2.000 g, menor do que o 3° percentil para a 1G. A dopplerve- 
locimetria indica presenga de fluxo diastolico final positivo. £ recomendado o 
parto dessa paciente. Qual das alternativas a seguir e o melhor motivo para essa 
recomendagao? 

A. O peso fetal de 2.000 g correlaciona-se com alta sobrevida no bergario. 

B. A RCIU tern risco significative de morte fetal. 

C. A dopplervelocimetria indica preocupagao com a continuagao da gravidez. 

D. Com o parto, estudos diagnostics adicionais, como caridtipo e estudos 
virais, podem ser conduzidos. 

22.3 Uma mulher de 18 anos, G1P0, com 38 semanas de gestagao confirmada por 
uma ultrassonografia de 12 semanas tern altura de fundo de utero de 34 cm. A 
paciente ganhou 9 kg durante a gravidez. Ela nega o consumo de cigarros ou 
dlcool ou de substancias iiicitas. A PA i 110/70 mmHg. Qual das alternativas a 
seguir € o melhor manejo para essa paciente? 

A. Realizar um estudo basico de ultrassonografia. 

B. Agendar o parto, ja que a paciente atingiu uma IG a termo. 

C. Agendar perfil biofisico e dopplervelocimetria para essa paciente. 

D. Enviar a urina para rastreamento e considerar a solicitagao de titulagao 
TORCH s^rica. 

RESPOSTAS 

22.1 D. A paciente apresenta-se para sua primeira visita pr^-natal com 36 semanas de 
gestagao. Embora o feto seja pequeno na ultrassonografia, ha forte probabilidade 
de que a data esteja errada. Assim, em vez de presumir uma RCIU, essa paciente 
deve ser monitorada com vigilancia fetal, como PBF a cada semana e repetigao 
da ultrassonografia em tres semanas para avaliar o crescimento no intervalo. O 
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crescimento normal confirmaria o erro de data* Em contrapartida, a ausencia 
de crescimento sugeriria RCIU* 

22.2 B, O fluxo diastdlico final positivo pela dopplervelocimetria e normal* Os sinais 
perigosos seriam o fluxo diastolico final reverso ou ausente. A complicagao mais 
preocupante da RCIU 6 a morte fetal. O motivo para o parto a termo £ evitar a 
natimortalidade ou outras complicagoes. 

22.3 A. O primeiro passo na avaliagao de tamanho menor do que o esperado para a 
IG e a realizagao de uma ultrassonografia para verificar o peso fetal. As vezes, 
devido & posigao fetal ou ao fato de a cabega fetal descer para a pelve materna, a 
altura do fundo de utero pode estar reduzida. Se a ultrassonografia demonstrar 
peso fetal menor do que o 10 Q percentil, entao pode ser contemplado um mane jo 
adicional. 


► Em geral, o diagnostic de RCIU e feito pela estimativa de peso fetal menor do que o 10° 
percentil para a IG. 

Geralmente e util classificar a RCIU como assimetrica (poupa a cabega) ou simetrica (afeta 
a cabega). 

Causas de RCIU simetrica incluem anormalidades cromossomicas fetais, sindromes conge- 
nitas ou infecgoes fetais graves. 

► Causas de RCIU assimetrica incluem disturbios vasculares maternos como doenga 
hipertensiva. 

► 0 parto esta indicado em geral quando a RCIU esta associada ao oligoidramnio devido ao 
risco bastante aumentado de morte fetal. 

► 0 Doppler da arteria umbilical e uma ferramenta util para distinguir um feto constitucio- 
nalmente pequeno de um patologicamente pequeno. 0 uso do Doppler mostrou reduzir de 
maneira significativa a morte perinatal e o parto prematuro desnecessario. 

0 momento do parto baseia-se nas circunstancias clmicas. Hipertensao, ausencia de cresci¬ 
mento em um periodo de 2 a 4 semanas e teste nao tranquilizador geralmente indicam o parto. 

► Quando a dopplervelocimetria revela fluxo diastolico final reverso na arteria umbilical, ha 
elevada mortalidade perinatal dentro de 48 horas, e geralmente o parto e reali 2 ado. 

► 0 fluxo diastolico final ausente tambem e preocupante, embora o risco de morte fetal nao 
seja tao alto. 
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CASO 23 


Uma mulher de 20 anos, G1P0, com 29 semanas de gestagao, e hospitatizada 
por pielonefrite aguda. Nao ha historia de pielonefrite no passado. Ela esta em 
uso de ampicilina IV e gentamicina ha 48 horas; refere dispneia aguda. Ao exa- 
me f a temperatura e 37,2°C, a FC e 100 bpm e a FR e 24 ipm e esta forgada, e 
a PA e 120/70 mmHg. 0 angulo costovertebral direito apresenta sensibilidade. 
Os batimentos cardfacos fetais estao na faixa de 140 a 150 bpm. A urocultura 
revela Escherichia coii sensfvel a ampicilina. 

► Qua! e o diagnostic mais provavel? 

► Qual e o mecanismo mais provavel para a condigao dessa paciente? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 23: 

Pielonefrite nao responsiva 


Resumo: Uma mulher de 20 anos, G1P0, com 29 semanas de gesta^ao, esta sendo 
tratada para pielonefrite com esquema antibidtico adequado, e agora se queixa de 
falta de ar. 

* Diagnbstico rnais provdvel: Smdrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA). 

• Mecanismo: Lesao pulmonar mediada por endotoxina. 

ANALISE 

Objetivos 

1 . Compreender a apresenta^ao clinica da pielonefrite. 

2. Saber que o tratamento primario da pielonefrite £ a terapia antibiotica IV. 

3. Compreender que as endotoxinas podem causar dano pulmonar, levando k 

SDRA. 

Consideragdes 

A paciente € uma mulher de 20 anos, com 29 semanas de gesta^ao, que apresenta 
pielonefrite. Ela foi medicada com ampicilina IV e gentamicina. A urocultura con- 
firmou o diagnostico de infec^ao por E. coli. A paciente agora se queixa de dispneia e 
taquipneia. A etiologia mais provavel dos sintomas respiratorios e SDRA, com lesao 
pulmonar secundaria & libera^ao de endotoxina. Isso ocorre geralmente ap6s os anti- 
bidticos iniciarem a lise das bacterias, levando a endotoxemia. As endotoxinas podem 
danificar varios orgaos, inclusive pulmao, cora<;ao, figado e rim* A fisiopatologia da 
SDRA e a permeabilidade capilar, que permite que o fluido do espa^o intravascular 
penetre nas areas alveolares. A radiografia de tdrax pode revelar infiltrados macu- 
lares; contudo, se o processo da doen^a for inicial, a radiografia de tdrax pode ser 
normal. O tratamento inclui suplementa^ao de oxigenio, monitora^ao cuidadosa do 
estado dos fluidos e medidas de suporte. Ocasionalmente, a paciente pode necessitar 
de entuba^ao, mas geralmente a condi^ao se estabiliza e melhora com o tempo* 
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ABORDAGEM A 

Pielonefrite na gravidez 


DEFINICOES 

PIELONEFRITE: Infec^ao renal parenquimatosa, causada mais comumente por 
bacteria aerdbia gram-negativa, como E. coli. 

ENDOTOXINA: Lipopolissacarldeo liberado na lise da parede celular da bacteria, 
especialmente das bact£rias gram-negativas. 

SDRA: Lesao alveolar e endotelial que leva & permeabilidade capilar pulmonar e 
causa hipoxemia, gradiente alveoloarterial acentuadamente aumentado e redu^ao de 
volume pulmonar. 

ABORDAGEM CLINICA 

A pielonefrite na gravidez pode ser uma condi^ao clinica muito grave, com inciden- 
cia de 1 a 2% de todas as gesta^oes, sendo a causa mais comum de sepse na mulher 
gravida. Ela pode levar a trabalho de parto prematura, parto prematura e SDRA. A 
paciente geralmente apresenta queixas de disuria, sensibilidade nos fiancos, febre, ca- 
lafrios e, possivelmente, nauseas e vomitos. O exame de urina geralmente mostra pi- 
uria e bacteriuria; uma uracultura revelando mais de 100.000 unidades formadoras 
de colonias (UFC)/mL de um linico patogeno e diagndstica. O organismo mais co¬ 
mum eE. coli, visto em cerca de 80% dos casos. Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus 
aureus e Proteus mirabilis tambem podem ser isolados. 

Mulheres gravidas com pielonefrite aguda devem ser hospitalizadas e tratadas 
com antibidticos IVs. As cefalosporinas, como cefotetano ou ceftriaxona, ou a com- 
bina^ao de ampicilina e gentamicina geralmente sao eficazes. Os antibidticos IVs 
devem ser continuados at£ que a febre e a sensibilidade nos fiancos tenham melho- 
rado consider a velmente, e depois disso o tratamento pode ser trocado para terapia 
antibidtica oral. A terapia supressiva deve ser prescrita para o restante da gravidez. 
Ate um ter<;o das mulheres gravidas com pielonefrite desenvolverao ITU recorrente 
se nao for ulilizada a terapia supressiva. Uma repeti^ao da uracultura deve ser obtida 
para garantir a erradica^ao da infec^ao. Se a melhora clinica nao ocorrer apds 48 a 
72 horas de terapia antibidtica adequada, deve ser levantada a suspeita de obstru- 
^ao do trato urinario (i.e., urolitiase ) ou abscesso perinefrdtico. A ultrassonografia 
e/ou a TC podem ser uteis nessa situa^ao para avaliar a presen^a de hidronefrose, 
calculo ou abscesso. 

Cerca de 2 a 5% das mulheres gravidas com pielonefrite desenvolverao SDRA, 
definida como lesao pulmonar devido & sepse, geralmente mediada por endotoxinas. 
As endotoxinas derivadas da parede celular de bact£rias gram-negativas penetram 
na corrente sanguinea, especialmente apds o inicio da terapia antibidtica, e podem 
induzir eleva^ao transitdria da creatinina serica, bem como das enzimas hepaticas. 




206 


TOY, BAKER, ROSS & JENNINGS 


Do raesmo modo, a endotoxemia pode causar contra^oes uterinas e resultar em tra- 
balho de parto prematuro. Os infiltrados bilaterais difusos ou intersticiais em geral 
sao vistos na radiografia de tdrax (Fig, 23.1), 

O tratamento da SDRA £ o cuidado de suporte, com prioridades para a oxige- 
na^ao e o manejo cuidadoso de fluidos. Nos casos graves, a ventila^ao mecanica pode 
ser necessaria para manter niveis adequados de oxigena^ao. 

Prevengao 

At£ 8% das mulheres gravidas terao bacteriuria assintomatica na gravidez. Quando 
nao tratada, cerca de 25% das mulheres desenvolverao pielonefrite na gravidez. Em 
contrapartida, quando a bacteriuria assintomatica e identificada e tratada no pri- 
meiro trimestre, o risco de pielonefrite e reduzido para 1 a 4%. For esse motivo, 
uma urocultura deve ser realizada no primeiro trimestre, ou no imcio da assistencia 
prenatal, e culturas de acompanhamento devem ser realizadas para verificar a erra- 
dica^ao da ITU. 



Figura 23.1 Sfndrome do desconforto respiratorio agudo. Radiografia de torax mos- 
trando sfndrome do desconforto respiratorio agudo com infiltrados pulmonares difusos. 
(Reproduzida, com permissao, de Kasper DL, et al. Harrison's Principles of Internal 
Medicine, 16th ed. New York, NY: McGraw-Hill; 2005:1593.) 
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CORRELAQAO DE CASO 

• Ver tambem Caso 15 (Embolia pulmonar na gravidez), Caso 16 (Pre-eclampsia e ruptura 
hepatica) e Caso 17 (Trabalho de parto prematuro) para saber sobre outros mecanismos de 
dispneia e hipoxemia na gravidez. Os mecanismos sao diferentes: 

• Embolia pulmonar - Shunt intrapulmonar com sangue desoxigenado. 

• Pr6-eclampsia - edema pulmonar - Permeabilidade capilar aumentada e sobrecarga iatro- 
genica de fluidos. 

• Trabalho de parto prematuro com agente tocolitico - Edema pulmonar devido a agentes 
tocoftticos, especial mente (3-mim6ticos, 

• Pielonefrite - Lesao pulmonar mediada por endotoxina. 


QUESTOES DE COMPREENSAO 

23.1 Uma mulher de 36 anos, G1P0, com 27 semanas de gesta^ao, apresenta febre, 
dor no flanco direito e piuria. lila e diagnosticada com pielonefrite, e e realizada 
uma urocultura. Qual das alternativas a seguir e o agente etiolbgico mais comum 
da pielonefrite na gravidez? 

A. Proteus sp. 

B. Candida sp. 

C. Escherichia coli 

D. Klebsiella sp. 

23.2 Uma mulher de 21 anos, G1FO, com 15 semanas de gesta^ao, apresenta febre de 
38,3°C, FA de 80/40 mmHg e diminui<;ao do debito urinario. Qual das alterna¬ 
tivas a seguir £ a causa mais comum de cheque s^ptico na gravidez? 

A. Doen^a inflamatbria pelvica. 

B. Fielonefrite. 

C. Infec^ao de ferimento. 

D. Mastite. 

23.3 Quando uma mulher gravida, com pielonefrite, nao melhora com terapia 
antibiotica adequada apos 48 horas e apresenta dor intensa no flanco e febre 
continuada, qual das alternativas a seguir deve ser considerada? 

A. Obstru^ao do trato urinario. 

B. Organismos anaerbbios. 

C. Slndrome hemolitico-uremica. 

D. Febre dissimulada. 

23.4 A bacteriuria assintomatica e melhor identificada por qual das alternativas a seguir? 

A. Questionamento cuidadoso a respeito de disuria ou ffequencia urinaria 

B. Urocultura na primeira visita pre-natal. 

C. Urocultura com 35 semanas de gesta^ao. 

D. Exame de urina para qualquer paciente com historia familiar de ITU. 
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RESPOSTAS 

23.1 C. A Escherichia coli £ a bacteria mais comumente isolada na pielonefrite. Proteus e 
Klebsiella tambem podem ser encontradas, mas nao sao as mais comuns. Mulheres 
gravidas com pielonefrite aguda devem ser hospitalizadas e receber hidrata^ao 
IV e antibidticos. Cefalosporinas, ou combina^ao de ampicilina e gentamicina 
geralmente sao eficazes. A paciente deve ser tratada com medicares IV at£ que 
a febre e a dor no flanco se resolvam, e depois se deve trocar para medica^ao oral 
pelo restante da gesta^ao, As Candidas sp. sao associadas com mais frequencia k 
vaginite e nao a uma infea;ao associada com trato urinario ou rins. 

23.2 B. Pielonefrite £ a causa mais comum de choque septico na gravidez. As en¬ 
dotoxin as derivadas da parede celular de bact^rias gram-negativas entram na 
corrente sanguinea, especialmente ap6s terapia antibidtica, e podem induzir 
eleva^ao transitdria da creatinina s£rica, bem como niveis das enzimas hepaticas. 
A endotoxemia pode causar contra^oes uterinas e desencadear o trabalho de 
parto prematuro. Outra complicate que pode surgir e o desenvolvimento de 
SDRA.lesao pulmonar devido a sepse. Mastite ocorre geralmente apds o parto e, 
embora seja rara, se nao for tratada pode levar k forma^ao de abscesso ou sepse. 
O agente mais comumente responsavel por mastite e o S. aureus, adquirido ge¬ 
ralmente a partir da garganta do lactente durante a amamenta<~ao. Uma infec<;ao 
de ferimento nao tratada tambem pode levar k sepse pos-parto, especialmente 
apos parto cesareo. A doen^a inflamatoria pdlvica geralmente nao leva k sepse; 
contudo, se um abscesso tubo-ovariano se formar e depois se romper, a paciente 
provavelmente entrara em choque septico. Essa £ uma emergencia cirurgica que 
pode ser fatal. 

23.3 A. Obstru^ao urinaria, como as causadas por calculo, deve ser considerada 
quando ha febre e dor no flanco continuadas ap6s um curso de 48 a 72 horas de 
terapia antibidtica adequada. A pielonefrite e causada geralmente por bacteria 
aerdbia, como E. coli, Klebsiella, Proteus e Staphylococcus aureus. A sindrome 
hemolitico-uremica (SHU) e uma doen^a caracterizada por anemia hemolitica, 
insuficiencia renal aguda (uremia] e trombocitopenia, mas nao esta associada 
k pielonefrite; contudo, assim como a pielonefrite, a sua etiologia geralmente 
e devido a E. coli (na SHU, uma cepa de E. coli que expressa uma toxina tipo 
Shiga). As pacientes apresentam diarreia sanguinolenta em vez de febre e dor 
no flanco. A febre dissimulada tambem nao esta associada k pielonefrite, ja que 
a febre associada a essa infec^ao £ legitima. 

23.4 B. A urocultura para cada paciente na primeira visita pre-natal ajuda a identificar 
a bacteriuria assintom^tica. O tratamento previne sequelas como o trabalho de 
parto prematuro e a pielonefrite durante a gravidez. O questionamento cuidadoso 
nao teria muita util id ad e, ja que a bacteriuria £ assintomatica. Uma urocultura 
realizada em gestante com 35 semanas tambem nao teria muita utilidade; nesse 
ponto, a bacteriuria assintomatica pode jk ter levado a consequencias desfavo- 
raveis como trabalho de parto prematuro ou pielonefrite. A obten^ao de uma 
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urocultura a cada visita prenatal £ custo-efetiva e £ uma boa pratica de medi- 
cina preventiva, apesar da histOria familiar que nao afeta a probabilidade de ter 
bacteriuria. 



CL 



► A causa mais comum de choque septico na gravidez e a pielonefrite. 

Quando ocorre dispneia em uma mulher gravida que esta sendo tratada para pielonefrite, 
deve ser considerada a presenga de SDRA. 

► Quando a pielonefrite nao e responsiva apos 48 a 72 horas de antibioticos, deve ser con- 
siderada a presenga de organismos resistentes, obstrugao do trato urinario (calculos) ou 
abscesso perinefrdtico. 

► A liberagao de endotoxinas por bacterias gram-negativas e a causa de SDRA associada a 
pielonefrite. 
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CASO 24 


Uma mulher de 24 anos que foi submetida a parto cesareo ha uma semana 
e trazida a unidade de emergencia com a PA de 60/40 mmHg. 0 marido da 
paciente afirma que ela teve dois dias de nauseas e vomitos, febre de 38,8°C 
e mialgias. 0 motivo da cesariana foi uma parada da fase ativa com dilatagao 
cervical em 5 cm por tres horas apesar de fortes contragoes uterinas. Ela teve 
alta no terceiro dia de pos-operatorio em boas condigoes, Ao exame, a paciente 
parece letargica etem confusao mental. A ausculta cardfaca revela taquicardia. 
0 exame pulmonar demonstra estertores discretos nas bases pulmonares. 0 
abdome e difusamente sensivel e o fundo de utero e discretamente doloroso. A 
incisao cutanea e dolorida, vermelha e endurecida. Ao abrir a incisao, e expelido 
material puru lento. 0 tec i do subjacente e pa I pad o e tern uma textura resistente 
com crepitagao. A avaliagao laboratorial revela mvel de hemoglobina de 15 gfdL 
e creatinina serica de 2,1 mg/dL. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o proximo passo na terapia? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 24: 

Fascefte necrosante 


Resumo : Uma mulher de 28 anos que foi submetida a uma cesariana sem complica¬ 
tes ha uma semana tern febre de ate 38,8°C, mialgias, vomitos, hipotensao, confusao 
e uma incisao cutanea infectada, com tecido subjacente revelando resistencia e crepi- 
ta^ao. Ela tern evidencia de hemoconcentra^ao e insuficiencia renal, 

• Diagn6stico mais provavel: Fasceite necrosante. 

* Prdximo passo na terapia: Fluidos isotonicos IVs, antibioticos de amplo espectro 
e debridamento cirurgico imediato. 

anAuse 

Objetivos 

1 . Reconhecer as manifesta^oes do choque. 

2 . Compreender que a fasceite necrosante £ uma infec<;ao rara, por£m potencial- 
mente fatal, que pode afetar as pacientes. 

3. Compreender que reposi^ao agressiva de fluidos, administrate) de antibioticos 
de amplo espectro e debridamento cirurgico imediato sao fundamentals no 
tratamento da fasceite necrosante. 

Consideragoes 

Essa paciente apresenta multiplos aspectos com risco a vida. Primeiro a hipotensao 
deve ser reconhecida, ja que a PA e 60/40 mmHg. A pressao arterial mddia (PAM) e 
47 mmHg, insuficiente para manter a perfusao cerebral. Apesar da etiologia, a PA 
precisa de suporte imediato. Como a paciente tem febre de 38,8°C com hipotensao, 
e nao ha historia de hemorragia ou sangramento pos-parto, o choque septico 6 o 
diagnostico mais provavel. O primeiro passo na reanimaqao deve ser o suporte k 
PAbaixa, com o uso agressivo de fluidos isotonicos. Um cateter de Foley pode ajudar 
a avaliar o debito urinario e, indiretamente, a perfusao renal, sobretudo porque a 
paciente tem nivel de creatinina elevado. O objetivo e manter a PAM em pelo rnenos 
65 mmHg para perfundir os 6rgaos vitais. Preferencialmente, essa paciente deve ter 
debito urinario de pelo menos 25 a 30 mL/h (dependendo do grau de insuficiencia 
renal). Alem disso, essa mulher provavelmente tem fasceite necrosante, ja que o te¬ 
cido infectado subjacente tem consistencia anormal & palpa^ao. A crepita^ao € de- 
vida & presen^a de gas nos tecidos moles, provavelmente devido bacteria anaerobia. 
Mialgias, febre, nauseas e vomitos indicam a natureza sistemica da infec^ao. 
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ABORDAGEM A 

Fascefte necrosante 


DEFINIC&ES 

FASCElTE NECROSANTE: Grave infec^ao do musculo e da fascia, geralmente cau- 
sada por multiplos organismos ou anaerdbios. Pode envolver infec^oes cirurgicas, 
lesoes traumatica s ou, raramente, estreptococos do grupo A (“bacteria devoradora 
de tecidos”). 

SiNDROME DE CHOQUE T6XICO POR ESTREPTOCOCOS DO GRUPO A: 
Infec^ao rapidamente progressiva da episiotomia ou da incisao da cesariana (smdro- 
me da ‘ bacteria devoradora de tecidos” I. 

CHOQUE: Condi^ao de insuficiencia circulatoria na qual as necessidades de perfu- 
sao tecidual nao sao atendidas. 

CHOQUE SfiPTICO: Insuficiencia circulatdria devido a infec^ao ou resposta do or- 
ganismo a infec^ao, comumente causada por endotoxinas gram-negativas. 

PAM = [(2 XPA diastdlica) + (I XPA sist6lica)]/3 

ABORDAGEM CLINICA 

O manejo do choque septico inclui a infusao copiosa de fluidos I Vs com monitora- 
910 do debito urinario e da PA. As vezes, e necessaria a monitora^ao hemodinamica 
invasiva com cateter venoso central ou de Swan-Ganz. Os antibidticos I Vs devem ser 
de amplo espectro e incluir penicilina, gentamicina e metronidazol ou outro agente 
anaerobio, e dopamina ou dobutamina sao necessarias, ks vezes, quando apenas os 
fluidos forem insuficientes para manter a PA, A abordagem da etiologia subjacen- 
te do choque septico i importante. Quando se trata de infec^ao agressiva da ferida 
cirurgica, o debridamento cirurgico imediato, por vezes bastante radical, ou o pro- 
cedimento excisional amplo, esta indicado. O tecido necrotico e infectado deve ser 
removido e, as vezes, isso requer mu It ip las cirurgias. O Staphylococcus aureus resis- 
tente k meticilina (MRSA) pode complicar a infec^ao do ferimento e isso esta asso- 
ciado a um pior progndstico. 

A monitora^ao da PA, da FC, da satura<;ao de oxigenio, do debito urinario e do 
estado neurol 6 gico i importante. Quando a paciente esta estabilizada, o tratamento 
da causa subjacente geralmente leva k resolu^ao. O choque septico inicialmente se 
apresenta como redu^ao do debito urinario e, se nao for tratado, evolui para isque- 
mia de drgaos vitais e morte. 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

24.1 Uma mulher de 35 anos apresenta PA de 80/40 mmHg, febre e dor abdominal. 
Qual das altemativas a seguir e o mecanismo provavel da hipotensao da paciente? 

A. Disfun^ao da contratilidade cardiaca. 

B. Bradicardia cardiaca. 

C. Perda de fluid o para o terceiro espa<;o. 

D. Vasodilata^ao. 

24.2 Uma mulher de 45 anos apresenta suspeita de fasceite necrosante no local de 
incisao cirurgica. Qual das alternativas a seguir £ mais consistente com fasceite 
necrosante? 

A. Rubor da incisao cirurgica. 

B. Endurecimento e edema da incisao cirurgica. 

C. Gas no tecido cirurgico. 

D. Bacilos gram-negativos k hemocultura. 

24.3 Uma mulher de 30 anos £ trazida para a unidade de emergencia com febre e 
PA de 70/40 mmHg. Presume-se que ela esteja em choque s£ptico. Qual das 
alternativas a seguir e um principio fundamental do tratamento? 

A. Solu<;ao salina IV normal. 

B. Plasmaf£rese. 

C. Reposi^ao de fluidos orais. 

D. Aguardar o resultado da cultura sanguinea antes do inicio da terapia 
antibidtica. 

RESPOSTAS 

24.1 D. A fisiopatologia do choque s£ptico £ a vasodilata^o geralmente causada por 
endotoxinas, embora ks vezes, como no caso do Staphylococcus aureus (sindrome 
de choque tdxico), as exotoxinas possam ser causativas. A vasodilata^ao leva k 
hipotensao, e e tratada com fluidos IVs. Se os fluidos lVs forem insuficientes para 
produzir a corre^ao da hipotensao, entao estao indicados vasoconstritores, como 
a dopamina. Tardiamente no curso do choque sdptico, pode ocorrer disfun^ao 
cardiaca; contudo, nesse estagio, a paciente geralmente esta em uma condi^ao 
quase terminal. 

24.2 C. A present^ de gas no musculo ou na fascia e indicativa de fasceite necrosante. 
Endurecimento e vermelhidao do ferimento cirurgico sao sugestivos de infec<jao 
superficial do ferimento, na qual a pele e o tecido SC estao infectados. Essa e uma 
infec^ao superficial do local cirurgico e precisa ser aberta. A infec^ao superficial 
do local cirurgico nao traz tanto risco k vida quanto a infec^ao profunda do local 
cirurgico. 

24.3 A. Os fluidos isotonicos IVs sao o tratamento de escolha inicial para o choque 
septico. As bases da terapia incluem a remo^ao do foco de infec^ao, a terapia 
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antibiotica e o suporte pressbrico. A plasmaftrese nao d uma parte importante 
do tratamento do cheque sbptico. 


DICAS CLINICAS 


As bases do tratamento do choque septico incluem fluldos IVs agressivos, controle da ori- 
gem da infeegao, terapia antibiotica e monitoragao da perfusao e da fungao dos orgaos. 

► 0 controle da origem no choque septico significa a remoqao da etiologia da infeegao. 

► A erupgao do tipo queimadura de sol e/ou descamagao e tipica de infeegao por S. aureus. 

► A terapia antibiotica inicial para as infeegoes graves por S. aureus geralmente e nafeilina 
IV ou meticilina, a menos que haja suspeita de resistencia a meticilina, quando e usada a 
vancomicina. 

► Hipotensao que persiste apesar da reposigao de fluidos isotonicos IVs geralmente requer 
suporte pressdrico, como infusao IV de dopamina. 
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CASO 25 


Uma mulher de 24 anas, G1P1, foi submetida a uma cesariana transversa 
baixa ha dois dias por parada da fase ativa do trabalho de parto. Ela necessitou 
de ocitocina e de urn cateter interne de pressao uterina. Ela atingiu 6 cm de dh 
latagao, que persistiu por tres horas apesar de contragdes uterinas adequadas, 
julgadas por 240 unidades Montevideo 0 recem-nascido pesou 3.880 g. A 
historia previa clinica e cirurgica nao apresentava nada importante. A paciente 
nega tosse ou disuria. Ao exame, a temperatura e de 38,8°C, a FC, 80 bpm, a 
PA, 120/70 mmHge a FR, 12 ipm. As mamas nao estao doloridas. Os pulmoes 
estao limpos a ausculta. Nao ha sensibilidade nos angulos costovertebrais. 0 
abdome revela que a incisao cutanea esta livre de eritema ou sensibilidade. 0 
fundo uterino e firme, esta ao nfvel do umbigo, e esta dolorido. Nao ha cordoes 
palpaveis nas extremidades inferiores. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e a etiologia mais provavel dessa condigao? 

► Qual e a melhor terapia para essa condigao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 25: 

Endomiometrite pos-parto 


Resumo: Uma mulher de 24 anos, G1P1, que foi submetida a parto cesareo ha dois 
dias por parada do trabaiho de parto, apresenta febre de 38,8°C. Ela nega tosse ou 
disuria. Nao ha anormalidades nas mamas, nos pulmoes, na regiao costovertebral ou 
na incisao cutanea. O fundo uterino esta, de certo modo, sensivel. 

• Diagnbstico mais provavel: Endomiometrite. 

• Etiologia mais provdvel dessa condi^ao: Infec<;ao ascendente de microrganismos 
vaginais (predominance anaerdbia, mas tambem de bacilos gram-negativos). 

• Melhor terapia para a condiqao: Antibidticos IVs com cobertura anaerobia (p. ex., 
gentamicina e clindamicina). 

ANALISE 

Objetivos 

1 . Saber que a causa mais comum de febre em uma mulher que foi submetida a 
uma cesariana £ endomiometrite. 

2 . Conhecer o mecanismo da endomiometrite, que e a infect^ao ascendente de 
microrganismos vaginais “polimicrobianos” 

3. Saber que o diagndstico diferencial da febre em uma mulher submetida a cesa¬ 
riana inclui mastite, infec^ao da ferida cirurgica e pielonefrite. 

Consideragoes 

Essa mulher de 24 anos foi submetida a parto cesareo por parada da dilata^ao com 
contra<foes uterinas adequadas (ver Caso 1 para criterios). Ela presumivelmente teve 
um trabaiho de parto longo, um cateter de pressao intrauterino e inumeros exames 
vaginais. Todos sao fatores de risco para o desenvolvimento de endomiometrite pos- 
-parto. Ao exame, ela tern febre de 38,8°C. O cenario revela que nao ha anormali¬ 
dades nas mamas, o que exclui mastite. Os pulmoes sao normais, o que indica que 
nao ha atelectasia; na paciente obstetrica, atelectasia & uma causa incomum de febre 
pds-opera to ria.ja que a maioria das cesarianas € feita com anestesia regional. A ferida 
cirurgica dessa paciente parece normal. Nao ha sensibilidade no angulo costoverte¬ 
bral, logo a probabilidade de pielonefrite £ baixa. As ITUs que envolvem apenas a 
bexiga geralmente nao causam febre. O utero e apenas levemente sensivel, o que nao 
aponta abertamente para endomiometrite. Contudo, quando o restante do exame 
nao revela um foco, a maioria das mulheres que tern febre ap6s parto cesareo tern 
endomiometrite. 
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ABORDAGEM A 

Febre apos o parto cesareo 


DEFINigOES 

MORBIDADE FEBRIL: Temperatura ap6s parto cesareo igual ou maiordo que 38°C 
verificada em duas ocasioes corn pelo menos seis horas de intervalo, excluindo as 
primeiras 24 horas. 

ENDOMIOMETRITE: Infecqao da decidua, do miom£trio e, &s vezes, do tecido pa¬ 
rametria 1. 

TROMBOFLEBITE PfiLVlCA SEPTICA: Infecqao bacteriana de trombos venosos 
pelvicos, geralmente envolvendo as veias ovarianas. 

ABORDAGEM CLINICA 

Uma mulher que tem morbidade febril ap6s o parto cesareo provavelmente tem en- 
domiometrite. O mecanismo da infecqao £ a ascensao da bacteria, uma mistura de 
micro rganismos a partir da flora vaginal normal. Em outras palavras, a infecqao pds- 
-parto cesareo £ quase sempre “polimicrobiana” com uma mistura de bactdrias aerd- 
bias e anaerobias. O local da incisao uterina, sendo desvitalizado e contendo material 
estranho (i.e., sutura), e comumente o sitio de infecqoes. Geralmente, a febre ocorre 
no segundo dia de pds-operatorio. Quando ocorre infecqao intra-amnidtica duran¬ 
te o trabalho de parto, a febre geralmente continua no pds-parto. A paciente pode 
queixar-se de sensibilidade abdominal ou de secreqao fetida. A sensibilidade uterina 
£ comum. A terapia com antibidticos de amplo espectro, especialmente com co- 
bertura anaerdbia, £ importante. A gentamicina IV e a clindamicina £ um esquema 
bem estudado e efetivo em 90% dos casos. Outras op^oes incluem penicilinas ou 
cefalosporinas. Ao contrario da infecqao p6s-cesariana, a endometrite apos parto va¬ 
ginal nao requer necessariamente cobertura antimicrobiana anaerdbia, e ampicilina 
e gentamicina geralmente sao suficientes. Apesar da via de administraqao, a febre 
geralmente melhora de maneira significativa apos 48 horas de terapia antimicrobia¬ 
na. A infecqao por enterococos pode ser um motivo para a ausencia de resposta; a 
ampicilina e o tratamento para esse microrganismo e com ffequencia £ adicionada 
quando a febre persiste apds 48 horas de terapia. Se a febre persistir a despeito de 
terapia antibidtica tripla por 48 a 72 horas, a TC do abdome e da pelve pode revelar 
abscesso, hematoma infectado ou tromboflebite pelvica. 

Outra causa de febre apds parto cesareo £ a infecqao do ferimento. Os antibid- 
ticos profilaticos sao administrados antes da cirurgia para diminuir a incidencia de 
infecqao. Assim, mulheres que sao agendadas para cesariana, seja eletiva ou no traba¬ 
lho de parto, devem receber uma profilaxia antibidtica de dose unica antes da incisao 
cutanea; essa pratica reduz o risco de infecqao em cerca de 75%. Quando a paciente 
nao responde k terapia antibidtica, a infecqao da ferida e a etiologia mais provavel. A 
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febre geralmente ocorre no quarto dia de p6s-operatorio. Eritema ou secregao po- 
dem estar presentes no sitio da ferida cirurgica. Os microrganismos ffequentemente 
sao os mesmos envoividos na endomiometrite. O tratamento inclui a abertura ci¬ 
rurgica da incisao (e troca dos curativos) e agentes antimicrobianos. A fascia deve 
ser inspecionada para integridade. A fascelte necrosante i uma grave infecgao com 
risco & vida que pode afetar a ferida cirurgica da cesariana. As infecgoes nas primeiras 
24 horas pos-operatorias podem implicar os estreptococos do grupo A, chamados 
de “bact£rias devoradoras de tecidos” O debridamento cirurgico extenso e imediato 
esta indicado. O Staphylococcus aureus resistente & meticilina adquirido na comuni- 
dade tamb£m tem sido isolado com ffequencia crescente, afetando a incisao cutanea. 

A tromboflebite p^lvica septica (TPS) £ uma infecgao bacteriana rara que afeta 
as veias pelvicas trombosadas, geralmente os vasos ovarianos. A infecgao bacteriana 
no local de implantagao da placenta dissemina-se para os plexos venosos ovarianos 
ou para as veias iliacas comuns, estendendo-se, iis vezes, para a veia cava inferior. 
Mulheres com TPS podem ter febre instavel e parecer bem, ou &s vezes, ter massa p£l- 
vica palpavel. O diagndstico pode ser confirmado por uma TC ou uma RMN. O tra¬ 
tamento inclui terapia antimicrobiana e alguns medicos tambem utilizam heparina. 

Outras consideragoes em uma mulher febril no p6s-parto devem incluir pielo- 
nefrite (febre, dor nos flancos, leucocitos na urina), abscesso p£lvico ou hematoma 
pelvico infectado, e ingurgitamento mamario (Quadro 25.1). 

QUESTdES DE COMPREENSAO 

25.1 Uma mulher de 30 anos, G1P1, submetida a cesariana ha tres dias, tem febre 

de 38,3°C* A incisao cutanea esta endurecida, sensivel e eritematosa. Qual das 

alternativas a seguir e o melhor manejo? 

A. Iniciagao de ampicilina IV. 

B. Iniciagao de heparina IV. 

C. Colocagao de compressa morna no ferimento. 

D. Abertura do ferimento. 


QUADRO 25.1 • Abordagem a febre pos-parto 


Avaliar para etiologia pulmonar; Tosse? Atelectasia? 

Avaliar para pielonefrite: Sensibilidade no angulo costovertebral? Disuria? Piiiria? 

Aval iar para ingurgitamento mamario: Mamas ingurgitadas, sensiveis, vermelhas? 

Aval iar para infecgao do ferimento: Ferimento endurecido, eritematoso? Secregao? 

Aval iar para endometrite: Utero dolorido? Secregao fetida? 

Se houver endometrite, iniciar gentamicina IV e clindamicina IV. 

Se nao houver resposta em 48 horas, reavaliar; se a endometrite ainda for considerada, adicio- 
nar ampicilina para cobertura para enterococo. 

Se nao houver resposta apos 48 horas de antibioticos triples, reavaliar (buscar especialmente 
infecgao do ferimento). 

Considerar tomografia computadorizada para avaliar a presenga de abscesso, hematoma ou 
tromboflebite pelvica septica. 
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25.2 Uma mulher de 29 anos £ diagnosticada com endometrite pos-parto com base 
em febre, dor abdominal, sensibilidade fundica e elimina^ao de outras etiologias. 
Qual das alternativas a seguir e o fator de risco mais significativo de endomio- 
metrite p6s-parto? 

A. lnumeros exames vaginais. 

B. Vaginose bacteriana. 

C. Parto cesareo. 

D. Monitores internos de pressao uterina. 

E. Ruptura prolongada das membranas. 

25.3 Uma mulher de 27 anos, G1P0, com 39 semanas de gesta^ao, esta em trabalho 
de parto. Ela foi submetida & ruptura artificial das membranas, e apresenta 
bradicardia fetal. A palpa^ao da vagina revela estrutura em cordao em prolapso 
pelo colo. Ela recebe o diagnostico de prolapso do cordao e £ submetida ime- 
diatamente a parto cesareo. No segundo dia de pos-operatorio, a paciente tern 
febre de 38,8°C e e diagnosticada com endometrite. A paciente, que trabalha no 
laborat6rio de microbiologia, pergunta qual das alternativas a seguir e a bacteria 
mais comumente isolada na sua infec^ao? 

A. Esp£cies de Bacteroides. 

B. Staphylococcus aureus. 

C. Estreptococos do grupo B. 

D. Escherichia coli. 

25.4 Uma mulher de 22 anos que foi submetida a parto cesareo tern febre persistente 
de 38,8°C, apesar do uso de terapia antibidtica tripla (ampicilina, gentamicina e 
clindamicina). O exame de urina, o ferimento, as mamas e o fundo de utero sao 
normals ao exame. A TC da pelve e sugestiva de tromboflebite pelvic a septic a. 
Qual das alternativas a seguir e a melhor terapia para essa condi^ao? 

A. Histerectomia. 

B. Descontinuar a terapia antibidtica e iniciar heparina IV. 

C. Continuar a terapia antibidtica e iniciar heparina IV. 

D. Embolectomia cirurgica. 

E. Terapia com estreptoquinase. 

RES PO STAS 

25.1 D. O melhor tratamento para infec^ao do ferimento £ a abertura do fer i nento. Os 
antibidticos profilaticos administrados durante a cirurgia reduzem a probabifidade 
de infec^ao. Al£m de abrir o ferimento, a paciente deve ser submetida a trocas de 
curativos e deve ser iniciada a terapia antimicrobiana. A fascia deve ser inspecionada 
para integridade. Na infec^ao da ferida cirurgica da cesariana, ha duas populates 
distintas de microrganismos que podem estar envolvidas: microrganismos cutaneos 
versus microrganismos vaginais. Uma Colorado Gram do ferimento pode diredonar 
para o esquema antibiotico correto que seria efetivo para a possivel bacteria. 
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25.2 C. O parto cesareo aumenta significativamente o risco de endometrite devido 
ao fato de a paciente provavelmente ter tido ruptura prolongada das membranas, 
inumeros exames vaginais e monitor de pressao intrauterina devido, por exemplo, 
a uma parada no trabalho de parto. Endometrite ap6s parto vaginal tambem 
pode ocorrer, embora seja menos frequente, mas nao requer necessariamente 
cobertura antimicrobiana anaer6bia; portanto, ampicilina e gentamicina geral- 
mente sao suficientes. 

25.3 A. As bactlrias anaerdbias sao os microrganismos mais comumente isolados na 
endomiometrite em pacientes que forarn submetidas a parto cesareo. O mais co¬ 
mum dessas especies £ Bacteroides. Os outros microrganismos citados sao aerdbios. 

25.4 C. Continuar terapia antibiOtica e come^ar a heparina IV. Embora nao haja 
concordancia universal, o melhor tratamento para a tromboflebite pelvica sep- 
tica parece ser a combina<;ao de antibioticos e heparina. Ha alguns medicos que 
acreditam que os antibioticos isoladamente sao suficientes para tratar a I PS. A 
heparina sozinha nao € efetiva. A histerectomia nao esta indicada. 


DICAS CLiNICAS 


► A causa mais comum de febre apds o parto cesareo e a endomiometrite. 

► Os principals microrganismos responsaveis por endomiometrite pos-cesariana sao bacterias 
anaerdbias, e o microrganismo mais comum e a especie Bacteroides . 

» Atelectasia e rara em pacientes obstetricas devido ao grande numero de mulheres que sao 
submetidas a anestesia regional. 

► Quando a febre em uma pacientes de cesariana persiste em urn esquema antibiotico triplo, 
deve ser realizada uma TC. 

►- A terapia antibiotics e a heparina constituem o tratamento aceito para tromboflebite pelvica 
septica. 
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CASO 26 


Uma mulher de 20 anos, no penodo puerperal, queixa-se de dor na mama di- 
reita e de febre. Ela afirma que ha tres semanas teve parto vaginal espontaneo. 
Ela esteve amamentando sem dificuldades ate dois dias atras, quando passou 
a observar dor progressiva, endurecimento e vermelhidao na mama direita. Ao 
exame, a temperatura e 38,8X, a PA, 100/70 mmHge a FC, 110 bpm. 0 pes- 
cogo e flexivel. A mama direita tern endurecimento na regiao superior externa 
com vermelhidao e sensibilidade. Tambem ha flutuagao significativa no tecido 
mamario. 0 abdome nao apresenta dor e nao ha sensibilidade no angulo costo¬ 
vertebral. 0 exame pelvico nao apresenta alteragoes. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o proximo passo na terapia? 

► Qual e a etiologia da condigao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 26: 

Abscesso mamario e mastite 

Resumo: Uma mulher de 20 anos, lactante, que est4 na terceira semana pos-parto, 
queixa-se de dor na mama direita e de febre de dois dias de dura^ao. Ela observa dor 
progressiva, endurecimento e vermelhidao na mama direita. A temperatura e 38,8°C. 
Ha tambem flutua^ao significativa na mama direita. 

• Diagnostico mais provdvel: Abscesso da mama direita. 

• Pr6ximo passo na terapia: Incisao e drenagem do abscesso e terapia antibiotica. 

• Etiologia da condi^ao: Staphylococcus aureus. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer a apresenta^ao clinica da mastite pos-parto. 

2. Saber que o S. aureus € a etiologia mais comum da mastite p6s-parto. 

3. Compreender que a presents de flutua^ao na mama provavelmente representa 
um abscesso que requer incisao e drenagem. 

Consideragdes 

A paciente, que esta na terceira semana pos-parto, apresenta dor na mama e febre. 
Essa e uma apresenta^ao tipica de infec^ao mamaria, ja que a mastite geralmente se 
apresenta na terceira ou na quarta semana p6s-parto. O endurecimento e a verme¬ 
lhidao da mama, acompanhados de febre e calafrios, tambem sao consistentes. O 
tratamento dessa condi^ao e realizado com um agente antiestafilocdcico como a oxa- 
cilina. Desde que o microrganismo nao seja resistente a meticilina, a melhora deve 
ser rapida. As mulheres afetadas devem ser instruidas a continuar a amamentar ou a 
esvaziar a mama com a bomba. Essa paciente tern flutua^ao da mama, o que indica 
um abscesso, que geralmente requer drenagem cirurgica e nao melhora apenas com 
antibioticos. Se houver incerteza sobre o diagnostico, o exame por ultrassonografia 
pode ser util na identifica^ao de uma cole^ao de fluidos. 


ABORDAGEM AS 

InfecQdes mamarias 

DEFINigOES 

MASTITE: Infecqao do parenquima mamario causada em geral por S. aureus. 
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ABSCESSO MAMARIO: Presen^a de uma cole^ao de material purulento na mama, 
que requer drenagem. 

GALACTOCELE: Cole^ao nao infectada de leite devido a um bloqueio de ducto ma¬ 
mario, levando a uma massa palpavel e a sintomas de pressao mamaria e dor. 

ABORDAGEM CLINICA 

Disturbios e infec<;des mamarias pos-parto sao comuns. Eles incluem fissura dos 
mamilos, ingurgitamento mamario, mastite, abscessos e galactocele, A fissura dos 
mamilos em geral se origina de ressecamento e pode ser exacerbada por sabonetes 
fortes ou locoes hidrossoluveis. O tratamento inclui secagem a ar dos mamilos, lava- 
gem com sabonete suave e agua, uso de protetor de mamilos e aplica^ao de lo^ao k 
base de lanolina. 

O ingurgitamento mamario geralmente e observado na primeira semana p6s- 
-parto e £ devido k congestao vascular e ao acumulo de leite. A paciente em geral se 
queixa de dor na mama e endurecimento, e pode ter febre baixa. O aleitamento con- 
tinuado em geral ajuda a aliviar essa condi^ao, A febre raramente persiste por mais 
de 12 a 24 horas. O tratamento consiste em protetor mamario, compressa de gelo e 
analgesicos. 

A mastite p6s-parto £ uma infec^ao do parenquima mamario, que afeta 2% 
das mulheres lactantes. Essas infec^oes geralmente ocorrem entre a segunda e a 
quarta semana ap6s o parto. Outros sinais e sintomas incluem mal-estar, febre, ca- 
lafrios, taquicardia e mama edemaciada, vermelha e dolorida. £ importante obser- 
var que nao deve haver flutua^ao do tecido mamario, o que indicaria forma^ao de 
abscesso. O microrganismo isolado mais comumente £ o S. aureus^ que costuma se 
originar do nariz e da garganta do bebe. O tratamento da mastite deve ser imediato 
para prevenir a forma^ao de abscesso, consistindo de um agente antiestafilocdcico, 
como a oxacilina. A amamentaq:ao ou o esvaziamento mamario deve ser continu- 
ado para prevenir o d esenvolvimento de abscesso. Uma cultura do leite mater no 
colhida antes do inicio da terapia e util para determinar a sensibilidade bacteriana 
e a vigilancia nosocomial. 

Cerca de 1:10 casos de mastite sao complicados por abscesso, o que deve ser 
suspeitado nos casos de febre persistente apos 48 horas de terapia antibiotica ou na 
presen^a de uma massa flutuante. O exame por ultrassonografia pode ser realizado 
para confirmar o diagndstico. A cole^ao purulenta e melhor tratada por drenagem 
cirurgica ou, de maneira alternativa, por aspira^ao guiada por ultrassonografia; os 
antibidticos antiestafilocdcicos tambem devem ser utilizados. 

A galactocele ou cistos de reten^ao de leite 6 causada por bloqueio de um ducto 
lactlfero. O leite acumula-se em um ou mais lobos mamarios, levando a uma massa 
flutuante nao eritematosa. Elas geralmente se resolvem de maneira espontanea, mas 
podem requerer aspira^ao. 

A amamentapao tern muitos beneficios (Quadro 26.1). O leite materno content 
quase todos os nutrientes necessarios, k exce^ao de varias vitaminas (K e D), e e mais 
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QUADRO 26.1 • Beneffcios da amamentagao 


NEONATAL 

Incidencia diminufda de: 

Gastrintestinal: diarreia, enterocolite necrosante 

Infecciosa: infecgoes respiratorias inferiores, otite media, bacteremia, infecgao do trato 
urinario 

Outros possiveis beneficios: protegao contra morte subita, alergias e diabetes melito tipo 1; 
desempenho discretamente melhor em testes padronizados 


MATERNO 

Diminuigao da retengao de peso 
Diminuigao do risco de cancer de mama 
Diminuigao do risco de diabetes 


facilmente tolerado do que os demais leites formulados. 0 recdm-nascido (RN) tem 
forte reflexo de sucgao na sua primeira hora de vida. Por esse motivo, o American 
College of Obstetrics and Gynecology (ACOG) e a American Academy of Pediatrics 
(AAP) recomendam que um RN saudavel tenha um contato pele a pele com a mae 
imediatamente apos o parto, com encorajamento para amamentagao. 

QUESTSES DE COMPREENSAO 

26.1 Uma mulher de 32 anos acabou de ter um parto vaginal com 40 semanas. Ela 
deseja amamentar. O medico recomenda que ela nao amamente. Qual das se- 
guintes condigoes provavelmente esta presente? 

A. Terapia com ampicilina para cistite. 

B. Terapia materna com Dilantin para disturbio convulsivo. 

C. Infecgao materna por HIV. 

D. Mamilos maternos invertidos. 

26.2 Observa-se, em uma mulher nullpara de 22 anos, mama direita dolorida e ver- 
melha e linfonodos axilares aumentados e sensiveis que persistiram apesar do uso 
de antibioticos por tres semanas. Ela nega manipulagao das mamas e nao esta 
amamentando. Qual das alternativas a seguir e o proximo passo mais adequado? 

A. Curso de terapia antibidtica oral. 

B. Exame ultrassonografico das mamas. 

C. Mamografia. 

D. Verificagao do nivel de prolactina s^rica. 

E. Bidpsia da mama. 

26.3 Uma mulher de 28 anos, G1P1, teve parto vaginal ha tres semanas. Ela esta 
amamentando e observa que o bebe prefere sugar na mama direita. Na mama 
esquerda, ela observa uma massa dolorosa no quadrante superior extemo ha tres 
dias. Ao exame, ela esta afebril. A mama esquerda tem uma massa flutuante 
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de 4 x 8 cm no quadrante superior externo, sem rubor, e sensivel. Qual das 
alternativas a seguir i o melhor tratamento para essa cond i^ao? 

A. Terapia antibidtica oral. 

B. lerapia antifungica oral. 

C. lerapia com bromocriptina. 

D. Aspira^ao. 

E. Mastectomia. 

26.4 Uma mulher de 29 anos, G1P1, deseja amamentar seu recem-nascido de um 
dia de vida. O RN recebeu inje^ao de vitamin a K. A paciente i aconselhada 
sobre as consequencias positivas de saude da amamenta^ao, incluindo efeitos 
imunologicos, desenvolvimento neuroldgico, GIs e de liga^ao com a mae. Qual 
das alternativas a seguir requer suplementa^ao nos primeiros seis meses por nao 
estar presente no leite materno? 

A. Ferro. 

B. Vitamina D. 

C. Vitamina E. 

D. Vitamina K. 

RESPOSTAS 

26.1 C. A infecqao materna por HIV € uma contraindicaqao k am am enta^ao porq ue 
o recdm-nascido pode contrair a infec^ao a partir do leite materno infectado. 
Dilantin e ampicilina sao seguros para uso na gravidez. Embora seja um desafio, 
mulheres com mamilos invertidos ainda sao capazes de amamentar. Ha poucas 
contraindicates a amamenta^ao: RNs com galactosemia dassica (defkiencia de 
galactose 1-fosfato uridil transferase); maes com tuberculose ativa ou infec^ao 
por HIV nao tratadas; maes em uso de isdtopos radioativos diagnosticos ou 
terapeuticos ou que tiveram exposi^ao a materiais radioativos; maes em uso de 
agentes antimetabdlitos ou quimioterapicos ou um pequeno numero de outras 
medicares ate que o leite esteja limpo; maes usuarias de drogas ilicitas; e maes 
com lesoes de herpes simples na mama. 

26.2 E. Essa mulher tern dor e vermelhidao persistentes na mama apesar de nao estar 
amamentando e nao ter tido trauma na mama; esses sintomas pioraram a des- 
peito da terapia antibidtica. Ha preocupa^ao sobre o carcinoma inflamatdrio da 
mama (ver Caso 47) e ela deve ser submetida a biopsia. O cancer inflamatdrio 
da mama apresenta-se com rubor, dor e calor e pode simular mastite. Esse d um 
tipo agressivo de malignidade com celulas cancerosas localizadas nos linfaticos 
cutaneos. 

26.3 D. Essa paciente tern galactocele. Nao € um abscesso, uma vez que nao ha febre ou 
rubor, mas se nao for tratado, possa se tornar um abscesso. O melhor tratamento 
para uma galactocele (cisto de reten^ao de leite) d a aspira^ao, se nao houver re- 
solu^ao espontanea. Isso d feito para prevenir um abscesso de mama. A galactocele 
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forma-se quando um ducto lactifero fica obstruido e o leite se acumula em um 
ou mais lobos mamarios, levando a urn a massa flutuante, nao eritematosa. Como 
nao £ uma infecgao, nao € necessario o uso de antibioticos e antifungicos; tambdm 
nao e canceroso, logo a mastectomia nao esta indicada. A bromocriptina € um 
alcaloide do ergot que bloqueia a liberagao de prolactina pela pituitaria (geralmente 
diante de um prolactinoma), principalmente em uma tentativa de permitir que 
uma mulher seja capaz de ter cidos menstruais normais. 

26.4 B. A vitamina D deve sersuplementada a partir dos dois meses.AAAP recomenda 
que, a nao ser que seja contraindicado, cada lactente seja amamentado exclusi- 
vamente nos primeiros seis meses de vida devido aos beneficios de saude para 
o lactente. Criangas amamentadas tern menos infecgoes, incluindo meningite, 
ITU e sepse; esta parece ser devido a imunoglobulina e aos leucdcitos presentes 
no leite materno. Eles tern desenvolvimento neurologico discretamente melhor 
e ha evidencia de menos risco de diabetes e obesidade na i nfancia tardiamente. 
O leite materno consiste em duas proteinas, soro de leite e caseina, e tern uma 
menor proporgao de caseina do que os leites artificial, permitindo uma melhor 
digestao. A lactoferrina (inibe certas bacterias dependentes de ferro no trato 
GI), a IgA secretdria e a lisozima I enzima que protege contra Escherichia coli e 
outras bacterias) tambem sao encontradas no leite materno, juntamente com 
gorduras e carboidratos (lactose). Todas as vitaminas sao encontradas no leite 
materno, desde que a nutrigao materna seja suficiente, exceto a vitamina D. A 
AAP recomenda a suplementagao de vitamina D em gotas aos dois meses para 
bebes com amamentado exclusiva. 


dicas clInicas 


► 0 melhor tratamento para mastite pos-parto e antibidtico antiestafilococico oral, como a 
oxacilina, e a continuagao da amamentagao ou a sucgao do leite por bombas. 

► A presenga de flutuagao e de mama dolorida, endurecida e vermelha sugere abscesso, que 
requer drenagem cirurgica. 

► 0 melhor tratamento para fissura de mamilos e a secagem por ar e a evitaqao do uso de 
sabonetes agressivos. 

► 0 ingurgitamento mamario raramente causa febre alta persistente por mais de 24 horas. 
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CASO 27 


Uma mulher de 27 anos, G3P0020, com 32 semanas de gestagao, apresenta- 
-se na unidade obstetrica por fadiga e letargia. A paciente tem historia de dia¬ 
betes tipo 1 ha 12 anos. Ela nega hipertensao, retinopatia e doenga renal. A 
historia obstetrica e significativa, em fungao de duas perdas de gravidez no 
primeiro trimestre ha um e tres anos. As medicagoes incluem insulina subcuta- 
nea duas vezes ao dia. Ao exame, a PA e 84/44 mmHg, a FC, 120 bpm e a FR, 
32 ipm. Ela parece sonolenta e confusa. As mucosas estao ressecadas. A urina 
na tira reagente mostra gravidade especifica de 1,030, glicose 4+ e cetonas 
3 + . A glicose pelo glicosimetro e 280 mg/dL. 0 tragado da CTG e observado a 
seguir (Fig. 27.1). 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o proximo passo na terapia para essa paciente? 

► 0 que o tragado da CTG indica? 

► Qual e o melhor manejo para a gravidez? 



Figura 27.1 (A) e (B) Tragado da cardiotocografia (CTG). (Cortesia de Eugene Toy, MD.) 
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Figura 27.1 (A) e (B) (continuagao) 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 27: 

Diabetes na gravidez 


Resumo: Uma mulher de 27 anos, G3P0020, com diabetes tipo 1 em uso de insulina e 
com abortamentos multiplos esta com 32 semanas de gesta^ao. Bla apresenta fadiga e 
letargia; nega hipertensao, retinopatia e doen^a renal. A PA € 84/44 mmHg, a FC, 120 
bpm e a FR, 32 ipm. Ela parece sonolenta e confusa, e as mucosas estao ressecadas. 
O exame de urina mostra gravidade espedfica de 1,030, glicose 4+ e cetonas 3+. A 
glicose dosada pelo glicosimetro € 280 mg/dL O tra^ado da CTG demonstra desace- 
lera^oes tardias e variabilidade reduzida. 

• Diagndstico mais provavel: Cetoacidose diabetica (CAD). Isso deve ser confirmado 
imediatamente com gasometria arterial, glicemia, eletrolitos com gap anionico (GA) 
e cetonas sdricas. 

■ Prdximo passo na terapia para essa paciente: Hidrata^ao intensa com fluido iso- 
tonico, come^ar a infusao de insulina IV para reduzir a glicose, corrigir qualquer 
anormalidade eletrolitica e tratar a causa imediata da CAD (p. ex., infec^ao). 

• Cardiotocografia (CTG): Linha de base de 140 bpm com variabilidade reduzida e 
desacelera^oes tardias recorrentes, indicativas de hipoxia grave ou acidose. 

• Melhor mane jo para a gravidez: Tratar a CAD e observar cuidadosamente o tra^ado 
de CTG. 

anAlise 

Objetivos 

1. Descrever as complicates matemas e fetais associadas ao d iabetes prd- gestadonal. 

2. Descrever as complicates maternas e fetais associadas ao diabetes gestacional. 

3. Estar ciente de que a CAD pode ocorrer com menor mvel de glicemia e mais 
rapidamente na gravidez. 

4. Enumerar as diferem;as relativas a fisiopatologia e &s manifesta<;6es clinicas de 
diabetes pr^-gestacional versus gestacional. 

Consideragdes 

A paciente gravida, com 32 semanas de gesta^ao, apresenta letargia, hipotensao, ta- 
quicardia, mucosas ressecadas, hiperglicemia e cetonuria. Ela tern histdria de diabetes 
tipo 1 ha 12 anos. Isso d, provavelmente, CAD, que d uma emergencia mddica. A 
CAD pode ser dificil de diagnosticar na gravidez. Pode-se observar que a glicemia 
dessa paciente d de apenas 280 mg/dL; pacientes diabdticas gravidas podem desen- 
volver CAD com niveis de glicemia mais baixos e mais rapidamente do que pacien- 
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les nao gr&vidas. A prioridade nessa paciente seria a infusao de fluidos I Vs com dois 
acessos venosos de grande calibre usando solu^ao isotonica como solu^ao salina a 
0,9%, ja que essas pacientes podem ter deficit de ate 5 litros. Esse £ o manejo inicial 
mais importante. O pH arterial confirmara a acidose. Os eletrolitos sdricos tambem 
devem ser obtidos, especialmente para avaliar o mvel de potassio, e o anion gap. O 
manejo da CAD £ similar ao da paciente nao gravida: (1) hidrata^ao IV, (b) corre<fao 
da acidose, (c) insulina para corrigir a glicose (geralmente leva de seis a 10 horas), 
(d) corre^ao de eletrdlitos e outras anormalidades metab6licas, e (e) tratamento da 
etiologia subjacente. O pH fetal e dependente do pH materno para eliminar o excesso 
de acidos; o pH fetal geralmente e 0,1 unidade menor do que o pH materno. Assim, 
a acidose materna causara acidose fetal, que e responsavel pelas desacelera^oes tar- 
dias no tra^ado da CTG. O padrao de CTG das desacelera^oes tardias e um reflexo 
da acidose materna. Geralmente, a corre^ao da CAD materna corrigira o padrao da 
CTG, ja que o pH fetal e normalizado. Em geral, e um erro levar a paciente com CAD 
para uma cesariana de emergencia devido a desacelera^oes tardias, ja que a acidose 
£ corrigivel e essas pacientes sao instaveis. Nesse caso, o feto tambem e prematuro. 
A paciente pode sofrer complicates significativas se for levada a uma cirurgia de 
emergencia. Assim, mesmo sendo desconfortavel, a observa^ao cuidadosa diante de 
desacelera^oes tardias persistentes e o tratamento imediato da CAD materna consti¬ 
tuent o melhor curso de tratamento. 


ABORDAGEM AO 

Diabetes na gravidez 

definicOes 

CAP ANlONICO: Definido como Na-(C1 + HCO,). Um GA > 12 mEq/L £ anormal. 
As possiveis causas incluem CAD, uremia, acidose lactica, ingestao de etilenoglicol 
ou metanol e salicilatos. 

CETOACIDOSE DIABETICA: Complicaqao com risco k vida do diabetes na gravi¬ 
dez, associada k hiperglicemia e k cetoacidose que requer tratamento de emergencia 
com insulina e fluidos IVs. 

CETOACIDOSE DIABETICA NA GRAVIDEZ: Emergencia medica grave com hi¬ 
perglicemia, acidose com GA e aumento das cetonas sericas. Os valores laboratoriais 
diferem em uma paciente nao gravida, uma vez que os valores acido-basicos basais 
sao diferentes (Quadro 27.1). 

DIABETES GESTACIONAL: Condi^ao de hiperglicemia causada por resistencia & 
insulina que ocorre durante a gravidez. Ha dois criterios diagnostics principals para 
essa condi<pio e nao hd consenso sobre a melhor abordagem. 
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QUADRO 27.1 • Criterios diagnosticos para cetoacidose diabetica na gravidez 


pH < 7,35 

Glicemia de 20 mg/dL ou mais (raramente pode ser menos) 

Cetonas sericas > 5 mEq/L 

Com frequencia nivel de bicarbonate serico <18 mEq/L e cetonuria 


DIABETES PRfl-GESTACIONAL: Condi<;ao de hiperglicemia que existia antes da 
gravidez e pode estar associada ao diabetes tipo 1 ou ao diabetes tipo 2. 

DIABETES TIPO 1: Conditio de deficiencia absoluta de insulina que leva k hipergli¬ 
cemia, geralmente tendo o seu inicio na infancia ou na adolescencia. 

DIABETES TIPO 2: Condi^ao de deficiencia relativa de insulina devido a resistencia 
k insulina que leva a hiperglicemia. Os niveis absolutos de insulina com frequencia 
sao normais ou at£ mesmo aumentados, 

CLASSIFICACAO DE WHITE: Sistema de caracteriza^ao do diabetes na gravidez 
pela utiliza^ao de letras A, B, C, D, F, H, etc.) com base na dura^ao da doen^a e na 
presen^a de disfun^ao de 6rgao-alvo. 

ABORDAGEM CLINICA 

O diabetes afeta cerca de 8 milhoes de mulheres anualmente e complica cerca de 1% 
de todas as gravidezes. O diabetes pre-gestacional responde por cerca de 10% dos ca¬ 
ses, e o diabetes gestacional, por 90%. Como o diabetes pre-gestacional pode causar 
eleva^ao da glicemia na concept o e durante a organogenese embrionaria, o diabe¬ 
tes pre-gestacional est& associado ao abortamento e a anomalias congenitas Em 
contrapartida, o diabetes gestacional e ocasionado por resistencia k insulina causada 
pela gravidez, e geralmente niveis elevados de glicose nao sao vistos ate o segundo 
trimestre, Assim, diabeticas gestacionais nao estao em risco de anomalias congenitas 
ou abortamento. Al£m disso, diabeticas pre-gestacionais tern risco de doen<;a vascu¬ 
lar e renal, enquanto as diabeticas gestacionais nao correm o mesmo risco. O diabetes 
pr£-gestacional pode ser classificado como tipo 1, que & uma deficiencia de insulina 
(com tendencia k CAD), e tipo 2, que e uma resistencia k insulina. 

As altera^oes fisioldgicas da gravidez causam resistencia k insulina, resultan- 
do em necessidade de ajustar a dose de insulina a medida que a gravidez progride. 
(Ver Quadro 27.2 para complicates maternas e neonatais associadas ao diabetes na 
gravidez. Al£m disso, a CAD e vista com mais frequencia no segundo e no terceiro 
trimestres. Ha mecanismos fisioldgicos para garantir a disponibilidade de glicose, a 
fonte primaria de combustlvel para o feto; esses mecanismos tambem diminuem a 
utiliza<;ao materna de glicose. A placenta produz hormdnios diabetogenicos, como 
hormonio do crescimento, hormonio liberador de corticotropina, lactogenio pla- 
centdrio humano (hPL, do ingles human placental lactogen) e progesterona, que 
criam um estado de resistencia & insulina. 
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DIABETES PR^GESTACIONAL 

A classifica<jao de White foi utilizada no passado com base na dura^ao da doen^a e 
na presen^a de disfun^ao de 6rgao-alvo para predizer os desfechos materno e fetal. 
Hoje, essa classifica^ao mostra-se menos util do que a classifica^ao da doen^a em tipo 
1 (deficiencia de insulina) e tipo 2 (resistencia k insulina), e a presen^a ou ausencia 
de doen^a em 6rgao-alvo. 

Riscosfetais 

Diab£ticas com controle abaixo do ideal da glicemia tern maiores taxas de perda da 
gravidez, defeitos congenitos, parto premature, disturbios no crescimento fetal e nati- 
mortos. O diabetes de longa dura^ao e a presents de doen^as vascular, hipertensiva 
ou renal sao fatores de risco particulares para restri^ao ao crescimento. A monito- 
ra^ao fetal e os exames intermitentes de ultrassonografia para o crescimento fetal es- 
tao indicados. Macrossomia fetal tambem pode ser vista na hiperglicemia materna. A 
incidencia de anomalias fetais e uma fun<jao do controle da glicose na concep^ao e na 
organogenese (ate oito semanas de IG), em correla^ao com o nivel de HbA, . 

Riscos maternos 

Mulheres com diabetes pr^-gestacional frequentemente experimentam hiperglice¬ 
mia durante a gravidez. Elas tamb£m tern risco aumentado de hipertensao crdnica, 
pr£-eclampsia, retinopatia diabetica e parto ces&reo. 

A retinopatia diabetica £ a principal causa de cegueira em mulheres em idade 
reprodutiva. A retinopatia diabetica frequentemente e acelerada durante a gravidez. 
Altera^oes r&pidas no controle da glicose estao associadas k piora da retinopatia; por 
esse motivo, e preferivel que o controle seja atingido antes da gravidez, de forma 
gradual. A fotocoagulacao a laser durante a gravidez pode ser necessaria. 

O dano renal, com doenqa preexistente minima, nao parece ser agravado pela 
gravidez. Contudo, mulheres com lesao renal moderada a grave preexistente, como 
niveis de creatinina que excedem 1,4 mg/dL, microalbuminuria ou proteinuria, com 
ffequencia apresentarao piora da patologia renal e tambem desenvolverao disturbios 
hipertensivos. 

Disturbios hipertensivos, tan to a hipertensao cronica quanto a pr^-eclampsia, 
sao complicates importantes do diabetes pr£-gestacional. Frequentemente, £ a gra- 
vidade da hipertensao que leva k morbidade e ao subsequente parto prematuro ia- 
trogenico. Em outras palavras, o cenario comum que necessita de parto premamturo 
agendado envolve PA muito elevada ou proteinuria significativa. A incidencia de pr£- 
-eclampsia aumenta com o numero de fatores de risco de doen^a renal e/ou retinopatia. 

Manejo 

Visitas medicas frequentes sao vitais para a monitoraqao do controle glicemico. As 

metas de jejum devem ser menores do que 105 mg/dL e as metas p6s-prandiais de 
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1 hora < 140 mg/dL (ou atpicar p6s-prandial de 2 horas < 120 mg/dL). As diabeti- 
cas que sao “sensiveis” e com tendencia a mudan^as drasticas de hiperglicemia para 
hipoglicemia podem se beneficiar de urn esquema de insulina restrito para evitar 
hipoglicemia com risco k vida. Outras monitora^oes geralmente incluem: 

• Avalia^oes oftalmologicas a cada trimestre e no periodo p6s-parto. 

• Anatomia detalhada por ultrassonografia e, potencialmente, ecocardiografia fetal 
no segundo trimestre. 

• Vigilancia fetal com testes pr£-natais e avalia^ao do crescimento seriado por 
ultras son ogr afia. 

• Se o controle glicemico for ideal, na ausencia de comorbidades, o parto deve ocorrer 
entre 38 e 39 semanas de gesta^ao. 

• Mulheres com controle abaixo do ideal devem ter o parto antes de 39 semanas, apos 
a maturidade pulmonar fetal ser confirmada. 

• A via do parto deve ser baseada no peso fetal estimado pela ultrassonografia, e ha 
consenso em dizer que a cesariana eletiva deve ser considerada em diab^ticas 
cujo bebe apresenta peso estimado maior do que 4.500 g devido ao potencial para 
distocia do ombro. 

O controle glicemico € criticamente importante durante o trabalho de parto 
e o parto. A hiperglicemia materna pode levar k hipoglicemia neonatal apos o parto. 
Os rec£m-nascidos com hipoglicemia neonatal tern mais probabilidade de ter retar- 
do no desenvolvimento neurologico. A terapia com insulina deve ser titulada para 
atingir e manter nlveis glicemicos entre 80 e 110 mg/dL. 

Aconselhamento pre-concepgdo 

O aconselhamento pre-concep^ao pode otimizar o desfecho da gravidez, bem como o 
bem-estar matemo. Historia e exame fisico detalhados, incluindo exames laboratoriais 
basais, devem ser completados para avaliar a gravidade da doen^a. A anticoncep^ao 
efetiva deve ser oferecida para retardar a concep^ao ate que o controle do diabetes seja 
otimizado. Um nlvel de hemoglobina glicosilada (HbAj ) menor do que 7% correlacio- 
na-se com taxas de morbidade e mortalidade neonatais similares k populate em geral. 
Por outro lado, as gestantes com niveis de HbA. acima de 10% experimentam taxas 
de anomalias congenitas (geralmente cardiacas, displasias esqueleticas e defeitos do 
tubo neural [DTNs]) de at£ 20 a 25%. A suplementa^ao de folato € extremamente 
importante para diininuir o risco de DTNs. Outros testes importantes incluem: fun- 
^ao renal e da tireoide, proteinuria de 24 horas e exame oftalmologico para retinopatia. 
Os inibidores da enzima de conversao da angiotensina devem ser descontinuados 
antes da concep<^ao, uma vez que sao associados k teratogenicidade. 

Cetoacidose diabetica 

A CAD & uma grave emergencia medica associada a uma taxa de perda fetal de ate 
25% e taxa de mortalidade materna de cerca de 1%. Os crittrios diagnbsticos sao 
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QUADRO 27.2 • Compiicagoes maternas e neonatais do diabetes na gravidez 


Neonatal 

Materna 

Todos os diabetes 
(gestacional e pre-gestacional) 

Lesao ao nascer 

InternaQao na unidade de 
terapia intensiva neonatal 
Hipoglicemia 
Hiperbilirrubinemia 
Macrossomia 

Polidramnio 

Em longo prazo: 
obesidade infantil 

Risco aumentado de cesariana 
Aumento de laceragoes e lesoes 
maternas 

Pre-eclampsia 

Em longo prazo: sindrome 
metabolica, diabetes estabelecido 

Diabetes pre-gestacional 

Anomalias congenitas 
Restrigao do crescimento 
Abortamento 

Prematuridade 

Piora de retinopatia diabetica 

Piora de nefropatia (se moderada/ 
grave preexistente) 


diferentes dos crit^rios para pacientes nao gr&vidas (ver Quadro 27*1), e o diag- 
ndstico £ mais dificil em mulheres gravidas* Embora a sua prevalencia seja maior 
em pacientes com diabetes tipo 1, a cetoacidose tambdm pode ocorrer em pacientes 
com diabetes tipo 2 ou at£ mesmo com diabetes gestacional. A CAD ocorre mais no 
segundo e no terceiro trimestres, quando os niveis de hPL serico sao mais altos. A 
CAD pode ocorrer com niveis de glicemia de atd 200 mg/dL e deve-se suspeitar de 
sua ocorrencia com pH arterial de < 7,35. 

A CAD geralmente se desenvolve como consequencia da deficiencia relativa 
ou absoluta de insulin a que € acompanhada por aumento nos hormonios contrarre- 
gulatdrios (i.e., glucagon, cortisol, hormonio de crescimento, epinefrina). Esse tipo 
de desequillbrio hormonal aumenta a gliconeogenese hepatica, a glicogen6lise e a 
lip6lise* Na gravidez, varios fa tores fisioldgicos predispoem k CAD: 

• Aumento dos hormonios contrarregulatorios, inclusive hPL, progesterona e cortisol, 
que causam resistencia a insulina. 

■ Niveis reduzidos de bicarbonato serico para compensar a alcalose respiratoria 
primaria, a qual reduz a capacidade de tamponamento. 

• Aumento da tendencia para cetose com aumento da lipolise e de acidos graxos 
livres e cetonas. 

Os fatores precipitantes incluem vomitos, infec<;ao, nao aderencia ao tratamen- 
to ou diabetes de instala^ao recente nao reconhecido e uso materno de esteroide. 
Os sinais e sintomas sao similares aos do estado nao gravido, contudo, eles tambem 
podem simular os sintomas normais de gravidez (Quadro 27.3). Devido ao alto risco 
de morbidade e mortalidade e aos achados sutis, cada mulher diabetica gravida que 
tem queixas vagas deve ser avaliada para CAD pela verificaqao do a^ucar sangui- 
neo e das cetonas urin&rias. 
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QUADRO 27.3 • Sintomas e sinais de cetoacidose diabetica na gravidez 


Geral: Mal-estar, perda de peso 

Sistema nervoso central: Cefaleia, confusao ou letargia 

Volume: Desidratagao, sede excessiva, boca seca 

Gastrintestinal: Dor abdominal, nausea, vomitos 

Renal: Poliuria/polidipsia, oliguria 

Metabolico: Falta de ar 


A reanimagao agressiva e precoce £ essencial ao manejo efetivo da CAD. A re- 

posigao de fluidos deve iniciar com 1 a 2 litros de solugao salina isotonica durante a 
primeira hora por, seguidos por 300 a 500 mlVh de solugao salina normal. A medida 
que os niveis de glicose se aproximam de 250 mg/dL, pode ser adicionada glicose a 5%. 
A terapia com insulina tamb£m deve ser iniciada logo que o diagnostico £ feito. Uma 
dose de ataque adequada consiste em 0,2 a 0,4 Ul/kg de insulina regular seguida por in- 
fusao continua de insulina de 6 a 10 Ul/h. Quando os niveis de glicose se aproximam de 
200 a 250 mg/dL, a velocidade de infusao da insulina pode ser reduzida para 1 a 2 Ul/h. 

A reposigao de eletrdlitos deve ser providenciada conforme necessario. 
Inevitavelmente o potassio corporal total £ depletado, embora o potassio serico pos- 
sa ser normal ou mesmo elevado devido ao desvio de potassio extracelular k medida 
que os ions hidrogenio em excesso se movem para dentro da celula. Se o potassio 
serico estiver elevado, a reposigao de potassio deve ser feita a 20 mEq/h ap6s o debito 
urinario ser estabelecido. Se o potassio serico estiver abaixo do normal, a reposigao 
deve ser iniciada imediatamente na velocidade supracitada. Os niveis de magn£sio e 
fdsforo serico devem ser avaliados e corrigidos conforme necessario. 

O padrao da CTG frequentemente exibira perda da variabilidade e desacelera- 
goes tardias devido k acidose materna. Isso ira, quase sempre, ser corrigido com a re- 
solugao da CAD. O parto do feto por anormalidades na FC nao deve ser realizado, 
a nao ser que as anormalidades sejam persistentes inclusive apds a estabilizagao 
materna. 

DIABETES GESTACIONAL 

Diagnostico 

Tern havido muito debate sobre se o rastreamento do diabetes deve ser seletivo ou 
universal, e qual teste de rastreamento deve ser utilizado. O rastreamento seletivo 
com base nos fatores de risco reduziria o numero de mulheres que necessitam de 
rastreamento em 10 a 15%, contudo, ele nao identificaria 30 a 50% dos indivlduos 
afetados. For esse motivo, o ACOG apoia o rastreamento universal em todas as pesso- 
as, exceto nas consideradas de baixo risco. Muitos medicos realizam o rastreamento 
precoce com 16 semanas de gestagao nas gestantes com alto risco para diabetes e o 
rastreamento £ repetido com 26 semanas. O rastreamento de rotina geralmente £ 
realizado entre 26 e 28 semanas de gestagao. 
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Estrategia diagnbstica tradicional (2passos): Uma abordagem em dois passos 
fbi recomendada para identificar mulheres com diabetes melito gestacional (DMG). 
O primeiro passo envolve um teste de rastreamento com 50 g e 1 hora, e o segundo 
passo utiliza um teste diagn6stico com 100 g em 3 horas para as mulheres identifica- 
das no teste inicial. O limiar para um teste de 1 hora anormal varia de 130 a 140 mg/ 
dL, dependendo da filosofia pratica de falso-positivo e falso-negativo. O diagndstico 
de diabetes gestacional depende da observa^ao de dois valores anormais no teste de 
100 g em 3 horas com variances nos pontos de corte. Os limiares comuns sao: 

• Jejum: 95 a 105 mg/dL 

• 1 hora: 180 a 190 mg/dL 

• 2 horas: 155 a 165 mg/dL 

• 3 horas: 140 a 145 mg/dL 

Estrategia diagndstica IADPSG (1 passo): O novo International Association of 
Diabetes in Pregnancy Study Group (IADPSG apoia o uso de um teste diagnostico 
de 2 horas com 75 g de glicose que utiliza valores concomitantes com jejum, 1 e 2 ho¬ 
ras. Um resultado positivo requer pelo menos dois valores anormais (Quadro 27.4). 
A American Diabetes Association reconhece isso como uma op^ao aceitavel, embora 
nesse momento o teste com 100 g geralmente seja utilizado nos Estados Unidos. Em 
2008, o estudo de hiperglicemia e desfecho adverso na gravidez (HAPO, do ingles 
hyperglycemia and adverse pregnancy outcome) publicou seu achado de implicates 
maternas e fetais de uma hiperglicemia materna menor do que a que e diagnostica 
de diabetes. O estudo HAPO utilizou um processo sanguineo de um passo com um 
teste de 75 g e 2 horas. Foi encontrada uma rela^ao linear entre os niveis de glicose 
materna e os desfechos adversos, mesmo com concentrates de glicose abaixo das 
que geralmente sao diagndsticas de DMG. Os resultados desse estudo provavelmente 
alterarao nao apenas os criterios de classifica^ao para DMG, mas tambem modifica- 
rao as modalidades de tratamento. 

Os que nao adotaram a estrategia diagndstica IADPSG dizem que ate 13 a 15% 
das mulheres gravidas terao o diagnostico de diabetes usando o teste de 2 h com 75 g, 
e que ainda nao ha estudos prospectivos controlados randomicamente para mostrar 
que o uso desse novo crit£rio leva a uma melhora no desfecho. 


QUADRO 27.4 * Criterios diagnosticos 

de diabetes gestacional 


Teste de tolerancia a glicose 
tradicional - 3 h, 100 g (mg/dL) 

Teste de tolerancia a glicose da International 
Association of Diabetes in Pregnancy Study 

Groups - 2 h, 75 g (mg/dL) 

Jejum 

95-105 

92 

1 h 

180-190 | 

180 

2 h 

155-165 

153 

3 h 

140-145 
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Os fatores de risco para DMG incluem idade acima de 25 anos, certos grupos 
£tnicos com maior risco para desenvolvimento de diabetes tipo 2, obesidade e RN 
macrossomico anterior, 

Op^oes de tratamento: A dieta e a primeira linha de terapia para o DMG. Para 
as pacientes que falham no tratamento dietetico, a insulina i o padrao-ouro para 
a terapia do diabetes, embora o uso de gliburida, um agente hipoglicemiante oral, 
tenha se mostrado efetivo em pacientes selecionadas. As metas de controle da glicose 
incluem glicose de jejum de 90 a 105 mg/dL e glicose p6s-prandiaL de 1 hora de me- 
nos de 140 mg/dL. As complicates potenciais maternas e fetais estao resumidas no 
Quadro 27.2. 

Manejo pos-parto: Todas as mulheres com diagndstico de DMG devem ser ras- 
treadas para diabetes melito evidente pela utilizagao do teste oral de tolerancia k 
glicose (TOTG) ctom 75 g de glicose oral seis semanas depois do parto. Niveis de 
glicose de jejum maiores do que 126 mg/dL ou valores de 2 horas maiores do que 
200 mg/dL sao diagndsticos para diabetes melito. As opgoes de anticoncepgao sao 
muito importantes para serem consideradas nessa populagao, uma vez que se sabe 
que gestagoes recorrentes em uma mulher com DMG aumentam o risco de diabetes 
melito manifesto (ver Caso 44). 

A amamentagao deve ser encorajada, pois beneficia tanto a mae quanto o RN. 
A amamentagao esta associada & maior redugao no peso materno, o que pode reduzir 
seu risco de desenvolver diabetes tipo 2. Ela tambem pode diminuir o risco de obe¬ 
sidade na infancia e de desenvolvimento de diabetes melito comparado com bebes 
alimentados com formulas lacteas. 

Controversies 

• Medicates hipoglicemiantes orais na gravidez estao sendo utilizadas com algum 
sucesso. Sao necessarias pesquisas adicionais para que se comp re end a seu papel exato. 

• Pacientes nos quais o peso fetal estimado excede 4.500 g devem ser encaminhadas 
para parto cesareo para reduzir o risco de parto traumatico. 

• Os criterios diagndsticos de Carpenter e Coustan para o TOTG oral de 3 horas e 
100 g sao recomendadospela Fourth and Fifth International Workshop-Conference 
of GDM (Quarta e Quinta Oficina-Conferencia Internacional de DMG) e endos- 
sados pela ACOG; todavia, esse grupo de especialistas reconhece que os criterios 
diagndsticos do teste de 2 horas e 75 g sao aceitaveis. 

• Dados adicionais na gravidez sao necessarios antes do uso de metformina para que 
o tratamento do DMG possa ser recomendado. 

CORRELAQAO DE CASO 

• Ver tambem Caso 4 (Distocia de ombro) para revisar os dois principals fatores de risco para 
distocia de ombro (macrossomia e diabetes), Caso 19 (InfecQao por parvovirus na gravi¬ 
dez), uma vez que o diabetes e o parvovirus sao duas causas de polidramnio, e Caso 22 
(Restrigao do crescimento intrauterine) (o diabetes pre-gestacional e uma causa de RCIU}. 
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QUESTdES DE COMPREENSAO 

27.1 Uma mulher de 36 anos, G2P1001, vai & sua primeira consulta pre-natal com 
6 semanas de gesta^ao. Ela tem histdria de nove anos de diabetes melito tipo 2 
que e manejada com medicares hipoglicemiantes orais. Qual das alternativas 
a seguir £ o melhor indicador do desfecho fetal na gravidez? 

A. Valor da glicemia no consultorio. 

B. Valor da hemoglobina A lc . 

C. Translucencia nucal na ultrassonografia. 

D. Estudos Doppler da arteria umbilical com 18 semanas de gesta^ao. 

27.2 Uma mulher de 32 anos, G3P2002, vai k sua consulta p6s-parto. A histdria obs- 
tetrica e significativa para DMG, e sua ultima gesta^ao terminou em um parto a 
termo de um feto de 3.175 gha 8 semanas. Seu IMG e 24 kg/m 2 . Al£m do exame 
de rotina e do esfrega^o de Papanicolaou, qual £ o proximo passo em rela<;ao a 
essa paciente? 

A. Recomendar glicemia de jejum e HbA, a cada tres anos. 

B. Recomendar TOTG de 3 horas e 100 g se ela tiver um parente em primeiro 
grau com diabetes melito. 

C. Recomendar TOTG de 2 horas e 75 g nesse momento. 

D. Nenhuma interven^ao, devido ao seu IMC ideal. 

27.3 Uma mulher de 21 anos, G1P0, com 11 semanas de gesta^ao, £ vista na unidade 
de emergencia com queixas de nauseas, vomitos, dor abdominal e fadiga. A pa¬ 
ciente e sabidamente diabetica desde os 12 anos e tem estado bem controlada. Ao 
exame, a PA e 90/60 mmlig, a PC, 120 bpm e a FR, 28 ipm. A gasometria arterial 
revela pH de 7,28, pO„ 100 mmHg, pCO „ 22 mmHg e nivel de bicarbonato, 12 
mEq/L. Qual das alternativas a seguir £ o melhor manejo para essa paciente? 

A. Administrar 2 litres de solu^ao salina normal IV. 

B. lnfundir duas ampolas de bicarbonato IV. 

C. Obter uma TC helicoidal para avaliar embolia pulmonar. 

D. Obter uma ultrassonografia para investiga^ao de um possivel descolamento 
da placenta oculto. 

27.4 Uma mulher de 31 anos £ diagnosticada com diabetes gestacional com base 
em dois valores anormais em um TOTG de 3 horas com 100 g. Ela esta com 28 
semanas de gesta^ao. A paciente esta preocupada sobre os riscos de anomalias 
congenitas ap6s ter lido sobre os efeitos adversos do diabetes na internet. Qual 
£ a resposta que deve ser dada & paciente? 

A. O risco de anomalias congenitas fetais e essencialmente o mesmo da popu- 
laifao em geral, ja que se trata de DMG. 

B. fi possivel coletar um teste de HbA. nesse momento, e o risco de anomalias 
fetais depen de desse resultado. 

C. O controle estrito da glicose a partir desse ponto e durante o trabalho de 
parto e o parto determinara o risco de anomalias congenitas. 
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D. A maioria dos pacientes com DMGs tem niveis normais de glicose na con- 
cep^ao e nenhum aumento de risco de anomalias fetais. 

RESPOSTAS 

27.1 B. O valor de hemoglobina A, correlaciona-se com o risco de anomalias fetais 
e com a morbidade fetal. Uma HbA k ideal e menor do que 7% e os riscos fetais 
aproximam-se aos da popula^ao em geral com esses niveis. Por outro lado, 
uma HbA k de 11% corresponde a um risco de anomalias fetais de ate 25%. A 
translucencia nucal e um parametro utilizado para identificar risco aumentado 
de sindrome de Down. Os Dopplers umbilicais sao utilizados na avalia^ao de 
RC1U e anemia fetal. 

27.2 C. Todas as mulheres com DMG devem ser rastreadas na 6* semana p6s-parto 
para diabetes evidente. O TOTG de 2 horas com 75 g e, provavelmente, o teste 
ideal para esses individuos. 

27.3 A. A paciente provavelmente tem CAD. A gravidez com frequencia leva a uma 
maior dificuldade de controle do diabetes. O pH € aciddtico, enquanto o pH 
normal na gravidez e discretamente alcalino. Junto com o baixo nivel de bicar- 
bonato, isso & consistente com acidose metabdlica com GA. A oxigena^ao da 
paciente € boa, assim, nao ha suspeita de embolia pulmonar. A pCO-, € menor 
do que o valor normal de 28 mml ig visto na gravidez, que e indicativo de com- 
pensa^ao respiratdria. £ provavel que a glicemia esteja elevada. O fundamento do 
manejo da CAD inclui hidrata^ao IV, gotejamento IV de insulina para controlar 
a glicemia e corrigir a acidose, corre^ao de anormalidades metabdlicas, como 
hipopotassemia, hipofosfatemia ou hipomagnesemia, e abordagem do fator 
etioldgico. 

27.4 D. A maioria das pacientes com diabetes gestacional sao diab£ticas gestacionais 
reais e seus niveis de glicose na concep^ao e na organogenese estavam normais; 
isso significa que o risco de anomalias congenitas era o mesmo que o da po- 
pula^ao em geral. Contudo, uma pequena ffa^ao dos “chamados DMG” eram 
diabetes pr£-gestacional tipo 2 que nao haviam sido detectados. Nessa situa^ao, 
poderia haver hiperglicemia na concep^ao. 
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DICAS CLiNICAS 


► Retinopatia ou nefropatia diabetica podem piorar durante a gravidez, e a monitoraQao regu¬ 
lar esta indicada. 

► As taxas de pre-eclampsia podem ser de ate 50% em algumas diabeticas gravidas. 

► Nfveis de HbA lc menores do que 7% antes da concepc^ao estao associados a morbidade 
neonatal, e as taxas de anomalias congenitas sao comparaveis com a populaqao em geral. 
Nfveis de HbA- c maiores do que 11% antes da concepqao estao associados a taxas de 
morbidade neonatal de at6 25%. 

As anomalias congenitas mais comuns associadas ao diabetes pre-gestacional sao defeitos 
cardfacos e DTNs. 

► A CAD ocorre mais rapidamente e com nfveis de glicose serica mais baixos durante a gra¬ 
videz quando comparada a valores fora da gravidez. Sao utilizados criterios diagnosticos 
diferentes para CAD em mulheres gravidas, 

► A hipoglicemia neonatal pode ocorrer especialmente com hiperglicemia materna durante 
trabalho de parto e parto. Assim, e crucial o controle estrito da glicose materna durante o 
trabalho de parto. 

Os fatores de risco para DMG incluem obesidade materna, historia familiar, sindrome de 
ovario policistico, diabetes gestacional prdvia, macrossomia fetal ou mortes fetal ou neona¬ 
tal inexplicadas. 

► Ha discussoes sobre o melhor criterio diagnostico para diagnosticar o DMG. 

Todas as mulheres com DMG devem ser rastreadas para diabetes evidente na 6 a semana 
pos-parto. 

A gliburida e considerada uma alternativa segura a insulina para tratamento do DMG. 

► A maioria dos pacientes com DMG pode ser manejada apenas com dieta, e quando a dieta 
6 inadequada utiliza-se insulina ou terapia oral. 
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CASO 28 


Uma mulherde 35 anos f G2P1001, e vista na sua primeira consulta pre-natal. 
Com base na DUM ( ela esta com 15 semanas de gestagao; nao tern queixas, 
e nao tem historia clfnica importante. Ela nega disuria ou urgencia urinaria. A 
historia cirurgica apresenta apenas a colocagao de “drenos na orelha” quando 
crianga. 0 ultimo parto foi urn parto vaginal nao complicado. Ela realiza um 
esfregago de Papanicolaou a cada a no, que recorda “terem sido normais". Ao 
exame, ela e uma mufher branca de boa aparencia, sem nenhum sofrimento. 
A PA e 100/65 irimHg, a FC, 90 bpm, a FR, 12 ipm, a temperatura, 36,6 3 C 
e o peso, 59 kg. 0 exame fisico geral e normal. As mamas estao indolores e 
sem massas ou alteragoes cutaneas. 0 coragao revela sopro de ejegao sistolica 
ll/VI. Os pulmoes estao limpos. 0 abdome e indolor e a altura do fundo de utero 
esta ao nfvel do umbigo. Os batimentos cardiacos fetais tern frequencia de 140 
bpm. 0 exame pelvico revela genitalia externa normal, vagina e colo uterino de 
aspecto normal. 0 exame bimanual mostra pelvimetria adequada, e o utero esta 
indolor, sem massas anexiais ou outras massas. 0 colo tem consistency normal 
e nao apresenta massas. As extremidades nao apresentam edema. Os exames 
laboratoriais pre-natais realizados, revelam o seguinte: 

Hemograma: Hb 10,0 g'dL VCM 82 fL Plaquetas 150.000/mm 3 Leucocitos 

8.000/mm 3 

Rubeola: nao imune 

Tipo sanguineo : 0, Rh-negativo 

HIV Elisa: negativo 

RPR: negativa 

Estudo para gonorreia: negativo 

Antlgeno de superffcie para hepatite B: positivo 

Coombs indireto (pesquisa de anticorpos): negativo 

Urocultura com teste de sensibilidade a antibioticos (TSA): 10.000 UFC/mL 
de estreptococos do grupo B 
Esfregago de Papanicolaou: ASC-US 
Estudo para chlamydia : negativo 

► Quais itens devem ser listados na lista de problemas? 

► Qual e o proximo passo para os problemas listados? 

► Quais sao os outros testes que devem ser recomendados a paciente? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 28: 

Cuidados pre-natais 


Resumo: Uma mulher branca de 35 anos, G2P1001, com 15 semanas de gesta^ao, cujo 
parto anterior foi normal. A altura do fundo de utero esta na cicatriz umbilical. Os ba- 
timentos cardiacos fetais estao na faixa de 140 bpm. Os exames laboratoriais pre-natais 
indicam nivel de hemoglobina de 10 g/dL com VCM de 82 fL, antigeno de superficie 
para hepatite positivo, sangue Rh-negativo, Coombs indireto negativo, urocultura re¬ 
vela 10.000 UFC/mL de estreptococos do grupo B e Papanicolaou que mostra ASC-US. 

• Lista de problemas: 

1. Idade materna avan^ada (IMA): Idade igual ou acima de 35 anos no momento 
estimado do parto. 

2. Tamanho maior que o estimado pela DUM: altura do fundo na cicatriz umbilical 
corresponde a 20 semanas. 

3. Anemia microcitica leve: Hb < 10,5 g/dL. 

4. Antigeno de superficie de hepatite B (HBsAg) positivo. 

5. Sangue Rh-negativo com Coombs indireto negativo. 

6. Urocultura com estreptococos do grupo B 10.000 UFC/mL, assintomatica. 

7. Esfrega^o de Papanicolaou: mostra c£lulas escamosas atipicas de significado 
indeterminado (ASC-US). 

8. Nao imune para rubeola. 

• Prdximos passes: 

1. IMA: aconselhamento gendtico e oferecimento de amniocentese genetica. 

2. Tamanho/datas: ultrassonografia fetal para avaliar IG, gesta^ao multipla ou teste 
do DNA fetal celular livre (ver Caso 7). 

3. Anemia: teste terapeutico com ferro. 

4. HBsAg positivo: verificar TFHs (testes de func^ao hepatica) e sorologia para 
hepatite B para avaliar hepatite ativa versws estado de transportador cronico. 

5. Rh-negativo com Coombs indireto negativo: RhoGAM com 28 semanas de 
gesta<;ao e no parto se o RN for Rh-positivo. 

6. Urocultura com 'fSA: tratar com ampicilina e repetir a cultura de urina, realizar 
profilaxia com penicilina IV no trabalho de parto. 

7. Esfrega^o de Papanicolaou ASC-US: -observar e repetir o esffega^o no p6s-parto. 

8. Estado para rubeola: vacina^ao pos-parto. 

• Outros testes: Rastreamento para fibrose cistica; considerar rastreamento precoce 
para diabetes. 
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anAlise 

Objetivos 

1. Descrever os cuidados pr6-natais de rotina e as estrategias fundamentals de 
rastreamento. 

2. Ser capaz de compreender os prindpios do desenvoivimento de uma lista de 
problemas e sua importancia. 

3. Ser capaz de descrever os “prdximos passos” com qualquer achado anormal e 
saber o seu signifkado. 

Consicferogdes 

Essa mulher de 35 anos esta sendo examinada na sua primeira consulta prenatal. 
Como a gravidez e o parto constituem um processo fisiologico normal, o objetivo 
dos cuidados pr£-natais e educar e construir um entendimento com a paciente e a 
familia, estabelecer a IG, rastrear possrveis condi^oes que podem impactar a saii- 
de materna ou fetal e monitorar o progresso da gravidez. Durante a primeira con¬ 
sulta, um processo razoavelmente extenso e utilizado para rastrear as condi^oes em 
risco usando historia e exame flsico detalhados e perfil laboratorial. Essa paciente 
tern varias condi^oes que precisam ser abordadas. A melhor forma de garantir que 
cada aspecto seja abordado de forma sistematica ate a resolu^ao i utilizar uma “lista 
de problemas” Assim, inumeras condi^oes sao escritas em uma lista e e realizada 
uma investiga^ao at£ a resolu^ao de cada problema. A compreensao da estrat£gia e a 
abordagem a cada condi^ao sao fundamentals aos cuidados da paciente. Do mesmo 
modo, a compreensao das alterai^des fisioldgicas da gravidez permite a interpreta<;ao 
dos achados do exame fisico e do impacto de varias doen^as (ver Quadro 28.1). 

For exemplo, essa paciente de 35 anos tem sopro de eje^ao sistdlico precoce, 
muito comum na gravidez devido ao ddbito cardiaco aumentado. Um sopro diastd- 
lico, contudo, seria anormal. Embora o ACOG recomende o aconselhamento a cada 
paciente gravida sobre o rastreamento para fibrose clstica, pacientes brancas estao 
em risco particular com a frequencia do gene sendo cerca de 1:40.’ Igualmente para 
mulheres acima de 30 anos, alguns medicos realizarao rastreamento de glicose para 
diabetes gestacional precocemente (p. ex., 18 semanas), e, se resultar negativo, sera 
feito novamente no momento do rastreamento universal, com 26 a 28 semanas de 
gesta^ao. 


' N. de R.T. Esta recomen da^ao nao corresponde a do Minist^rio da Saude. 



QUADRO 28.1 • Altera goes fisioldgicas na 




Para metro 



Comentario 

Cardiovascular 

Debito cardfaco e volume 
plasmatico aumentados em 50% 

Resistencia vascular 
sistemica diminulda 

Pressao arterial media inalterada 
/discretamente menor 

Gravidez aumenta o volume 
intravascular 

Respiratoria 

Frequencia respiratoria 
inalterada 

Volume corrente 
aumentado 

Volume-minuto 

aumentado 

Ventilagao excede as 
necessidades 

Gasometria 

arterial 

pH 7,45 (aumentado) 

PC0 2 28 (diminufda) 

HC0 3 18 (diminufdo) 

A lea lose respiratdria 
primaria e compensagao 
metabolica parcial 

Renal 

Taxa de filtragao glomerular 
aumentada em 50% 

Creatinina serica 
diminufda 

Calibre ureteral dilatado 

Taxa de filtragao glomerular 
aumentada e clearance de 
creatinina tamb£m 
aumentado 

Hematologica 

Hemoglobina discretamente 
diminufda 

Contagem de plaquetas 
discretamente diminufda 

Contagem de leucocitos 
discretamente aumentada 

Anemia fisiologica devida 
ao volume plasmatico 
aumentado mais do que a 
massa de hemacias 

Gastrintestinal 

Retardo no esvaziamento gastrico 

Diminuigao do tonus do 
esfincter esofagico 
inferior 

Diminuigao da 
motilidade intestinal 
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ABORDAGEM AOS 

Cuidados pre-natais 


DEFINigOES 

IDADE MATERNA AVANQADA: Mulher gravida que tera 35 anos ou mais na data 
estimada do parto. 

ISOIMUNIZA^IAO: Desenvolvimento de anticorpos especificos como resultado de 
estimula^ao antigenica por material das hemacias de outro individuo. For exemplo, 
isoimuniza^ao Rh significa uma mulher Rh-negativa que desenvolve anticorpos 
anti-D (fator Rh) em resposta & exposi^ao a antigeno Rh (D). 

BACTERIURIA ASSINTOMATICA: Urocultura de 100.000 UFC/mL ou mais de 
um patogeno puro de um especime coletado do jato m&iio. 

ACONSELHAMENTO GENfiTICO: Processo educativo fornecido por um profis- 
sional de saude para individuos e famflias que tem uma doen^a genetica ou que estao 
em risco desta doen^a. £ programado para fornecer informa<;6es &S pacientes e suas 
famllias sobre a sua condi^ao ou potencial condi<;ao e ajuda-las a tomar decisoes 
orientadas. 

TRANSMISSAO VERTICAL: Passagem de infec^ao da mae para o feto, no utero, 
durante o trabalho de parto e parto ou no p6s-parto. 

EXAMES PRjfe-NATAIS: Procedimento que tenta identificar se o feto esta em risco 
de insuficiencia uteroplacent&ria e morte perinatal. A1 guns desses exames incluem a 
cardiotocografia basal (CTG) e o perfil biofisico. 

ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA BASICA: Exame ultrassonografico focado 
na biometria fetal (data e peso fetal), no numero de fetos, na apresenta^ao fetal, na 
localiza^ao da placenta, no volume do Uquido amniotico e na investiga<;ao anatomica 
fetal limitada. 

ULTRASSONOGRAFIA MORFOL6GICA (OU DIRECIONADA): Avalia^ao ana¬ 
tomica detalhada para avaliar suspeita de anomalia estrutural. 

ABORDAGEM CLfNICA 

Alteragoes fisiologicas 

A gravidez esta associada a inumeras altera^oes fisiologicas. A compreensao dessas 
altera^oes e fundamental na interpretai^ao dos exames laboratoriais, ou a consciencia 
racional de como os processos da doen^a podem impactar a paciente gravida. Alguns 
achados “aparentemente anormais” serao normais na gravidez, como glicosuria de- 
vida ao aumento da taxa de filtra^ao glomerular (TFG) que fornece mais ghcose 
aos rins. Outros achados na gravidez parecerao normais, mas sao preocupantes; por 
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exemplo, quando o nivel da PCCL d 40 mmHg (normal em nao gravidas), indica 
reten^ao de C0 2 e, possivelmente, insuficiencia respiratoria iminente. 

Data goo 

As prioridades do cuidado pre-natal incluem o estabelecimento da 1G, ja que toda a 
monitora^ao, avalia^ao e marcos sao baseados na IG. A histdria do UPM, a regulari- 
dade das menstruates, o uso de medicares que podem afetar a ovula^ao, o exame 
fisico e a ultrassonografia inicial ajudam nessa determinate. Ao exame, a altura do 
fundo de utero em centimetros corresponde k IG de 20 a 34 semanas. Uma ultrasso¬ 
nografia sera solicitada quando houver discrepancia de 3 cm ou mais. 

Prevengao 

Grande parte do cuidado prd-natal envolve educa^ao da paciente e medidas para 
prevenir condi^oes de risco. O uso de imuniza^oes* ( influenza ) e imunoglobulina 
(RhoGAM), vitamina com folatos, suplementa^ao de ferro e dieta balanceada sao 
recomendadas no pre-natal. 

Rastreamento para condigdes de risco 

Muito tempo gasto no cuidado da paciente gravida e envolvido na tentativa de iden- 
tificar condi^oes de alto risco e tomar as medidas adequadas para reduzir o risco ou 
minimizar as complicates (ver Quadro 28.2)* 

Como estao sendo consideradas as saudes materna e fetal, qualquer condi^ao 
de alto risco deve ser avaliada a partir de ambas as perspectivas. Muitos casos envol- 
vem complicates pre-parto, intraparto ou pos-parto (ver Quadro 28.3). 


" N. de R.T. Atentar para o calendar] □ vacinal da gestante proposto pelo Minist^rio da Saude. 




xa 




Exame laboratorial 

Achado 

Ramificagoes 

Proximo passo 

Comentarios 

Hemoglobina 

< 10,5 g/dL 

Parto prematuro 

Depositos de terro feta! baixos 
Identificagao de talassemia 

Leve teste terapeutico com ferro 
Eletroforese de hemoglobina 
e dosage m de ferritin a 


Rubeola 

Negativo 

Nao imune a rubeola 

Evitar contato com pessoas doentes; 
vacinagao p6s-parto 

Vacina viva atenuada 

Tipo sangumeo 

Qualquer tipo 

Pode ajudar o pediatra a 
identificar incorn patibil id ade ABO 



Fator Rh 

Negativo 

Pode ser suscetfvel a doenga Rh 

Se o rastreamento de antieorpos for 
negativo, administrar RhoGAM com 
28 semanas, e, se o RN for 
Rh-positivo, tambem apos o parto 


Paine! de antieorpos 
(Coombs) 

Positivo 

Pode indicar isoimunizagao 

Necessario para identificar o 
anticorpo, e depois titular 

Lewis live, Kell kills, Duffy dies 
(Lewis vive, Kell mata, Duffy 
morre) 

HIV Elisa 

Positivo 

Pode indicar infecgao por HIV 

Western Blot ou PCRj se positivo, 
colocar a paciente em medicagao 
anti-HIV, oferecer cesariana eletiva 
e zidovudina IV no trabalho de parto 

A intervengao reduz a 
transmissao vertical de 25 
para 2% 

RPR 

Positivo 

Pode indicar sifilis 

Anticorpo especifico como MHA-TP; 
se positivo, estadiar a doenga 

Menosde 1 ano, penicilina xl; 

> 1 ano ou desconhecido, 
penicilina IM 3 x porsemana 

Gonorreia 

Positivo 

Pode causar trabalho de parto 
prematuro, eegueira 

Ceftriaxona IM 


Chlamydia 

Positivo 

Pode causar cegpeira 
neonatal, pneumonia 

Azitromicina ou amoxicilina oral 



(continua) 
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QUADRO 28.2 • 1 

Resumo de ex< 

jmes laboratoriais, ramificagoes e availagao pre-natal (continuagao) 

Exame laboratorial 

Achado 

Ramificagoes 

Proximo passo 

Comen tarios 

Antigen o de 
superficie 
de hepatite B 

Positivo 

Paciente e infectante 

Verificar TFHs e sorologia de 
hepatite para determinar se e 
portadorcronico versus hepatite ativa 

0 RN necessita de HBIG e 
vacina para hepatite B 

Urocultura 

Positivo 

Bacteriuria assintomatica pode 
levar a pielonefrite em 25% 

Tratar com antibioticos e repetir 
a urocultura 

Se o organismo for GBS, entao 
administrar penicilina no 
trabalho de parto 

Esfregago de 
Papanicolaou 

Positivo 

Apenas o cancer invasivo 
alteraria o manejo 

ASC-US = repetir o Papanicolaou 
apos o parto; LGSiL, HSIL = 
colposcopia 

HPV reflexive nao recomendado 
com ASC-US 

Translucencia nucal 
(11 a 13 semanas) 

Positivo 

Pode indicar trissomia 

Oferecer cariotipo e acompanhar 
com ultrassonografia 

Translucencia nucal aumentada 
significa aumento do risco, nao e 
diagnostico definitivo 


Rastreamento de 

trissomias 

(16 a 20 semanas) 

Positivo 

Em risco de trissomia ou DTN 

Ultrassonografia b^sica para datas; 
se datas forem confirmadas, oferecer 
amniocentese genetic a 

Motivo mais comum de 
rastreamento serico anormal: 
datas erradas 

Rastreamento de 
diabetes de 1 hora 
(26 a 28 semanas) 

Positivo 

(elevado) 

Pode indicar diabetes gestacional 

Realizar o TOTG de 3 horas 

Cerca de 15% dos rastreamentos 
serao positivos 

TOTG de 3 horas 

Dois valores 
anormais 

Diabetes gestacional 

Tentar dieta da ADA, monitorar 
glicemia; se elevada, pode requerer 
medicagao ou insulina 

Cerca de 15% de glicemia de 
de 1 hora anormal: tera diabetes 
gestacional 

Cultura GBS 
(35 a 37 semanas) 

Positivo 

Colonizagao GBS do trato genital 

Penicilina durante trabalho de parto 

Ajuda a prevenir sepse precoce 
por GBS do recem-nascido 


ADA, American Diabetic Association; DTN, defeito dotubo neural; GBS, estreptococo do grupo B; HBIG, irnunogjobulina contra hepatite B; HSIL, lesao escanosa in- 
tracpitclial de alto grau; IM, intramuscular; IV, rntravenoso; LGSIL, lesao cscamosa intraepitclial de baixo grau; MHA-Tp teste imunoen^im^tico c hemaglutinagao para 
sifilis; PCR, reagao em cadeia da polimeiase; RPR, reagina plasmdtica r^pida; TFHs, testes de fungao hepatica; TOTG, teste oral de tolerSncia h glicose. 
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QUADRO 28.3 • Correlagao de caso pre-natal, intraparto e pos-parto 

Fase da gravidez 

Condigao 

Diagnostico 

Numero do caso 

PRE-NATAL 


Normal 

Cuidado pre-natal de rotina 

28 


Sangramento vaginal 

Ameaga de abortamento 

41 


< 20 semanas de gestagao 

Abortamento compieto 

42 



Gravidez ectopica 

43 



Abortamento septico 

45 


Sangramento vaginal 

Placenta previa 

10 


> 20 semanas de gestagao 

Descolamento de placenta 

11 


Rastreamento serico 

Anomalias congenitas 

7 


Gestagoes multiples 

Gestagao gemelar 

8 


Anemia na gravidez Talassemia 

__ 1 __ 

2 


Dor abdominal na gravidez 

Torgao do ovario 

Ruptura de corpo luteo 

13 


Doenga hipertensiva 

Pre-eclampsia 

16 


Prurido 

Colestase da gravidez 

14 


Tromboembolismo 

Trombose venosa profunda 
na gravidez 

Embolia pulmonar 

15 


Doenga da tireoide 

Hipertireoidismo na gravidez 

21 


l nfecgao 

Chlamydia e HIV na gravidez 

20 



Pielonefrite 

23 

, 


Parvovirus 

19 

INTRAPARTO 


Trabalho de parto 

Normal e anormal 

1 


Cardiotocografia 

Bradicardia fetal 

5 


Nascimento prematuro 

Trabalho de parto prematuro 

17 


1 nfecgao 

Infecgao intra-amniotica 

18 



Herpes-virus simples no 
trabalho de parto 

9 

TRABALHO DE PARTO 


Complicagoes do trabalho 
de parto 

Distocia do ombro 

4 


Hemorragia 

Acretismo 

Hemorragia pos-parto 

12 



(tambem sob pos-parto) 

i_- 

6 

POS-PARTO 


1 nfecgao 

Abscesso de mama 

26 



Endometrite 

25 


Hemorragia 

Hemorragia pos-parto (tam¬ 
bem sob trabalho de parto) 

6 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

28.1 Uma mulher de 24 anos, G2P0010, teve uma gravidez complicada por descola- 
mento de placenta que levou k morte fetal com 38 semanas de gesta^ao. Ap6s 
uma busca dil igente, nao foi encontrada nenhuma etiologia. Qual das afirmativas 
a seguir e mais acurada a respeito dessa gravidez? 

A. Sem etiologia encontrada, o risco de descolamento de placenta nessa gravidez 
€ o mesmo de qualquer outra paciente gravida. 

B. O teste prenatal com perfil biofisico deve ser considerado, come^ando com 
34 k 35 semanas de gesta^ao. 

C. A indu^ao do trabalho de parto deve ser considerada com 37 k 38 semanas 
de gesta^ao. 

D. Os exames semanais por ultrassonografia no rastreamento de hemorragia re- 
troplacentaria devem ser considerados, iniciando com 32 semanas de gesta^ao. 

28.2 Uma mulher de 27 anos, GOPO, esta considerando engravidar. Na prepara^ao, seu 
obstetra conduz uma sessao de aconselhamento pr£-concept ao, avalia o esta do 
para rubeola e prescreve suplemento de folato. Qual das alternativas a seguir e 
a melhor explicate do objetivo da suplementa^ao de folato? 

A. Evitar anemia megaloblastica. 

B. Diminuir anomalias feta is. 

C. Melhorar a absor^ao de ferro. 

D. Aumentar a fun^ao imunologica materna. 

28.3 Uma mulher de 32 anos, G1PO, com 15 semanas de gesta^ao, £ fisiologista, e esta 
questionando o medico sobre as adapta<;des que ocorremna gravidez. Qual das 
afirmativas a seguir e mais acurada a respeito das altera<;6es na gravidez? 

A. O d£bito cardiaco € amplamente o mesmo da mulher nao gravida. 

B. O volume plasmatico e aumentado em cerca de 50%. 

C. A resistencia vascular sistemica de uma mulher gravida € discretamente au- 

mentada quando comparada com uma mulher nao gravida. 

D. A mulher gravida geralmente tern sopro diastdlico curto que € fisioldgico. 

28.4 Uma mulher de 29 anos, G1P0, com 18 semanas de gesta^ao, tern sanguedotipo 
O, Rh-positivo. O rastreamento de anticorpos (Coombs indireto) € positivo. 
A identifica^ao do anticorpo & anti-Lewis. Qual das alternativas seguintes e a 
afirmativa mais correta a respeito dessa paciente? 

A. Esse feto tern risco significativo de eritroblastose fetal se for Lewis-positivo. 

B. O estado de antigeno Lewis do pai do bebe deve ser avaliado. 

C. Deve ser realizada uma ultrassonografia para hidropisia fetal. 

D. Testes adicionais nao estao indicados para essa paciente. 
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28*5 Uma mulher de 31 anos, G1P0, com 15 semanas de gesta^ao, e positiva para 
antlgeno de superficie para hepatite B. Qual das alternativas a seguir aumentaria 
significativamente o risco de transmissao vertical? 

A. Presen^a de antlgeno positivo para hepatite E. 

B. Fresen^a de anticorpo de superficie anti-hepatite B positivo. 

C. Present a de anticorpo nuclear anti-hepatite B positivo. 

D. Present a de TFHs elevados. 

RESPOSTAS 

28.1 C. Uma histbria de descolamento de placenta nao explicada confere risco aumen- 
tado de descolamento de placenta nas gravidezes subsequentes. O teste prenatal 
nao preve eventos agudos como o descolamento de placenta. Em vez disso, testes 
feta is, como o perfil biofisico, sao projetados para identificar insuficiencia utero- 
placentaria cronica como a que £ causada por hipertensao cronica, insuficiencia 
renal ou lupus materno. A ultrassonografia tern pouca capacidade de identificar 
coagulos retroplacentarios ou descolamento de placenta. A indu<jao no momento 
do descolamento ou um pouco antes, com perda fetal se for a termo, £ uma abor- 
dagem razoavel para evitar a repeti^ao do descolamento de placenta. 

28.2 B. O principal objetivo da suplementa^ao de folato antes da gravidez e ajudar a 
reduzir o DTN fetal. Essas conduces incluem anencefalia, uma anomalia fatal 
na qual nao ha hemisferios cerebrais ou cranio fetal, ou espinha bifida que 
frequentemente leva a debilita^ao e incapacidade de controlar o intestino e a 
bexiga. Como o tubo neural se fecha com 21 a 28 dias da fase embrionaria (5 a 
6 semanas de IG), no momento em que a paciente toma conhecimento de sua 
gravidez a “sorte esta lan^ada” a respeito do tubo neural. A suplementa^ao de 
folato reduz o risco de DTN em 50%; assim, cada mulher em idade reprodutiva 
deve tomar folato suficiente para reduzir o risco de DTN fetal. 

28.3 B. Na gravidez, o volume plasmatico esta aumentado em cerca de 50%. O debito 
cardlaco aumenta da mesma forma em 50%, assim como a TFG. O volume de 
eje^ao e a FC aumentam para atender ao CO elevado. A TAM esta inalterada 
ou discretamente diminuida, significando que a resistencia vascular sistemica 
esta acentuadamente reduzida, se comparada com a paciente nao gravida. Um 
sopro de eje^ao sistdlico precoce e fisiologico, enquanto um sopro diastolico 
geralmente indica etiologia patoldgica. 

28.4 D. Nenhum teste adicional esta indicado nessa paciente porque os anticorpos 
anti-Lewis nao causam doentpi hemolitica do recem-nascido. Isso ocorre porque 
os anticorpos de Lewis sao IgM e nao cruzam a placenta, enquanto os anti-D (Rh) 
sao IgG. Outros anticorpos preocupantes incluem anti-Kell e anti-Duffy. “Lewis 
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lives, Kell kills, Duffy dies (Lewis vive, Kell mata, Duffy morre) Isso realgra a 
necessidade de identificar o anticorpo quando o Coombs indireto (painel de 
anticorpo) e positivo, Quando um anticorpo preocupante € identifkado, o titulo 
deve ser avaliado para verificar a gravidade potencial da isoimunizagao poten- 
cial. Em geral, o risco fetal nao e grande a nao ser que o titulo seja 1:8 ou mais. 

28.5 A. Essa paciente tem antigeno de superficie positivo para hepatite B, significando 
que da foi infectada com virus da hepatite B e atualmente ainda £ infecciosa (virus 
replicando-se ativamente . Os TFHs indicam se isso e um estado de portador 
cronico (TFH normal) versus hepatite aguda (TFH elevado). Os anticorpos da he¬ 
patite tambem dao indicios a respeito de hepatite aguda versus cronica. A presenga 
de antigeno B da hepatite aumenta acentuadamente a transmissao, A despeito 
da presenga do antigeno E, o RN ao nascer deve receber imunoglobulina para 
hepatite B (HBIG, do ingles hepatitis B immune globulin) para proteger contra 
exposigao imediata, e depois a vacina ativa para hepatite B para imunidade por 
toda a vida. A infecgao por hepatite B no rec&n-nascido frequentemente leva k 
cirrose e ao carcinoma hepatocelular. 


DICAS 


► A gravidez e o parto sao processos fisiologicos normais. 0 objetivo do cuidado pre-natal e 
educar a paciente, prevenir complicagoes e rastrear condigoes significativas que possam 
afetar as saudes materna ou fetal. 

► A avaliagao de uma mulher gravida depende do conhecimento das alteragoes fisiologicas 
na gravidez. 

► HIV, hepatite B e sifilis sao tres doengas infecciosas nas quais a intervengao pode impactar 
drasticamente o bem-estar neonatal. 

► A identificagao e o tratamento da bacteriuna assintomatica diminuem acentuadamente o 
risco de pielonefrite na gravidez. 

► 0 principal objetivo na avaliagao de displasia/neoplasia cervical e identificar o cancer cer¬ 
vical invasive, uma vez que esse achado alteraria o manejo na gravidez e o tratamento de 
outros achados menores seria postergado ate apos a gravidez. 

► A idade materna avangada e definida como a idade igual ou maior a 35 anos na data 
estimada do parto. Essas mulheres tem maior risco de trissomias autossomicas, e o acon- 
selhamento genetico e a amniocentese genetica geralmente nao oferecidos. 

► 0 rastreamento para hipertensao e proteinuria pelo exame semiquantitativo de urina por 
tira reagente na visita pre-natal e realizado para investigar a hipertensao gestacional ou 
pre-eclampsia, 

► 0 teste fetal pre-natal e definido como um procedimento que tenta identificar se o feto corre 
o risco de insuficiencia uteroplacentaria e morte perinatal. Alguns desses testes incluem o 
teste de nao estresse e o perfil biofisico, 

► As vacinas vivas atenuadas devem ser evitadas na gravidez, mas as vacinas de virus mortos 
sao aceitaveis, e algumas, como a vacina contra influenza, sao indicadas na gravidez. 
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CASO 29 


Uma mulher de 66 anos vai ao consultorio para um exame de rotina. A sua 
menopausa ocorreu aos 51 anos e ela atualmente esta em uso diario de com- 
primidos de estrogenic juntamente com comprimidos de progesterona, A historia 
clmica previa nao tem nada digno de registro. A historia familiar inclui uma prima 
materna com cancer de ovario. Ao exame, ela apresenta PA de 120/70 mmHg, 
FC, 70 bpm e temperatura, 36,6°C. Ela pesa 63 kg e tem 1,63 m de altura. A 
tireoide e normal a palpagao. 0 exame das mamas nao revela massas ou se- 
cregao. As avaliagoes do abdome, do coragao e dos pulmoes estao dentro dos 
I i mites normais. 0 exame pelvico mostra colo uteri no multfparo normal, utero 
de tamanho normal e ausencia de massas anexiais. Ela foi submetida a mamo- 
gratia ha tres meses. 

► Qua I e o proximo passo? 

► Qual seria a causa mais comum de morte nessa paciente? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 29: 

Manutencao da saude, idade: 66 anos 


Resumo: Uma mulher de 66 anos vai a consulta de rotina para manutencao da saude. 
Uma mamografia foi realizada ha tres meses. 

• Prdximo passo: Cada um dos itens a seguir deve ser realizado: cilculo do 1MC, 
pesquisa de sangue oculto nas fezes, colonoscopia, vacina pneumocdcica, vacina para 
influenza , vacina para t£tano e difteria (se nao tiver sido realizada nos ultimos 10 
anos’, vacina para herpes-zdster, perfil lipidico, glicemia de jejum, testes de fun^ao 
da tireoide, densitometria ossea e exame de urina. 

• Causa mais comum de morte: Doen^a cardiovascular. 

anAlise 

Objetivos 

1. Compreender quais exames de prevent^ao de doencas e manutencao de saude 
devem ser realizados para uma mulher de 66 anos. 

2. Saber a causa mais comum de morte para uma mulher nesse grupo etario. 

3. Compreender que as medidas preventivas consistem em rastreamento de cancer, 
imunizacoes e rastreamento de doencas comuns. 

Consideragdes 

A abordagem & promocao de saude e & prevencao de doencas inclui tres partes: (1) 
rastreamento de cancer, (2 imunizacoes, e (3) abordagem de doencas comuns para 
o grupo da paciente. Para uma mulher de 66 anos, isso inclui mamografia anual para 
rastreamento de cancer de mama, rastreamento de cancer de colo (teste anual para 
sangue oculto nas fezes e colonoscopia intermitente ou enema com contraste com 
bario), reforco de tetano e difteria a cada 10 anos, vacina pneumococica, imunizacao 
anual para influenza e vacina para herpes-zdster. Ela deve ser submetida a um perfil 
lipidico a cada cinco anos ate os 75 anos, teste de funcao tireoidiana a cada cinco anos 
e a glicemia de jejum a cada tres anos. Como a sepse urogenital € comum em pacien- 
tes geriatricas, o exame de urina geralmente tamb£m e realizado. O rastreamento de 
osteoporose esta indicado para mulheres com idade igual ou superior a 65 anos. For 
fim, a causa mais comum de morte em uma mulher nesse grupo etario € a doen^a 
cardiovascular. 
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ABORDAGEM A 

Manutengao de saude em mulheres idosas 


DEFINigdES 

TESTE DE RASTREAMENTO: Exame usado para identificar doenqa assintomatica 
na esperan^a de que a detecqao precoce leve a um melhor resultado. Um teste de 
rastreamento ideal tem alta sensibilidade e especificidade, tem baixo custo e e de facil 
realiza^ao. 

PREVENC^AO PRIMARIA: Identificar e modificar fatores de risco em pessoas que 
nunca tiveram a doen^a em questao. 

PREVENC^AO SECUNDARIA: Aqoes para reduzir a morbidade e a mortalidade 
apos a doenqa em questao ter sido diagnosticada. 

CUST0-EFICACIA: Compara^ao dos recursos dispendidos (em ddlares) em uma 
intervenqao versus os beneficios, que podem ser medidos em anos de vida ou anos de 
vida ajustados para qualidade. 

ABORDAGEM CLfNICA 

Em cad a grupo etario, sao recomendados testes de rastreamento particulares 
(Quadro 29.1). 

Justificativei 

Quando a paciente nao tem qualquer doen^a aparente ou queixa, o objetivo da in- 
terven^ao clinica e a preven<pio da doen^a. Um m6todo de atingir as doen^as i a uti- 
lizaqao da idade da paciente. Por exemplo, a causa mais comum de morte para uma 
pessoa de 18 anos e o acidente por veiculos motorizados; logo, a paciente adolescente 
seria bem atendida pelo medico que a aconselhasse a utilizar o cinto de seguranqa e a 
evitar o consumo de alcool ao dirigir. Por outro lado, £ mais provavel que uma mu- 
lher de 56 anos morra por doenqa cardiovascular, entao o medico deve concentrar as 
recomendaqoes em exercicios regulares, perda de peso e rastreamento de dislipide- 
mia. Em uma mulher com mais de 65 anos, se os esfregaqos de Papanicolaou prdvios 
forem normais, o rastreamento de cancer cervical nao e custo-efetivo. Pacientes que 
tiveram histerectomia total remoqao do corpo e do colo uterino) nao necessitam de 
citologia vaginal i esfregaqo de Papanicolaou) desde que a paciente nao tenha histdria 
de displasia cervical. 

O fator de risco modificavel mais importante que contribui para a mortalida¬ 
de e o tabagismo. Logo, e crucial que cada paciente seja identificada quanto ao seu 
estado em relaqao ao tabaco. Cada fumante deve ser abordada quanto ao seu desejo 
de parar de fumar e, se ela estiver receptiva a uma tentativa, deve-se oferecer uma das 
principals interven^oes efetivas (bupropiona, goma de nicotina, nicotina inalatoria, 




QUADRO 29. 

1 • Rastreamento com base na idade 



13 aos 18 anos 

19 aos 39 anos 

40 aos 64 anos 

> 65 anos 

Rastreamento 
de cancer 


* Esfregago de Papanicolaou: 
iniciar aos 21 anos, a cada 

2 anos 

Aos 30 anos, a cada tres 
anos 

• Esfregago de Papanicolaou 
a cada tres anos 

• Pesquisa de sangue oculto 
nas fezes, aos 50 anos, 
anual 

• Colonoscopia r , aos 50 
anos, a cada 10 anos 

• Mamografia' J 

• Esfregago de Papanicolaou 
ate a idade de 65 a 70 
anos, a cada tres anos 

• Pesquisa de sangue oculto 
nas fezes, anual 

• Colonoscopia a cada 10 
anos 

■ Mamografia" 


Imunizagoes 

• Reforgo de teta no + 
difteria uma vez entre as 
idades de 11 a 18 anos 

• Hepatite B 

• Papilomavfrus humano, 
idade 9 aos 26 anos 

• Reforgo de meningite, aos 

16 anos 

• Influenza, anual 

• Tetano + difteria a cada 10 
anos 

• Papilomavfrus humano, 9 a 
26 anos 

• Meningococo/-' idade 19 a 

21 

• Influenza, anual 

• Tetano + difteria a cada 10 
anos 

• Influenza, 50 anos, anual 

• Herpes-zoster, 60 anos 

• Tetano + difteria a cada 10 
anos 

• Pneumococica 

• Influenza, anual 

• Herpes-zoster 

Outras 
doengas 

• Gonorreia + chlamydia, 
anual, se sexualmente 
ativa 

* Gonorreia + chlamydia, 
anual, ate os 25 anos 

• HIV, anual 

• Perfil lipidico a cada cinco 
anos a partir dos 45 anos 

• Glicemia de jejum a cada tres 
anos a partir dos 45 anos 

• TSH a cada cinco anos a 
partir dos 50 anos 

• HIV, anual 

• Perfil lipid ico a cada cinco 
anos 

• Glicemia de jejum a cada 
tres anos 

• Estudo de densidade mineral 
ossea a partir dos 65 anos 

• TSH a cada cinco anos 

• Exame de urina 

Causas mais 
comuns de 
morte 

• Acidente por vefculo motor 

• Cancer 

■ Suicfdio 

• Cancer 

• Acidentes 

• Doenga cardiovascular 

• Cancer 

• Doenga cardiovascular 

• Acidentes 

• Doenga cardiovascular 

• Cancer 

• Doenga cerebrovascular 


J Algfjns especiatistas recomendam mamografia comegando aos 40 anos, enquanto outros questionam a sua eficacia na redugao da mortalidade. 
a Administrar a vacina para meningococos a estudantes, idade 19 aos 21 anos, que estao no primeiro ano da faculdade ou que moram em rapublicas. 

(Dados do ACOG Committee Opinion No. 483, 2011. Washington, DC: American Co//ege of Obstetricians and Gynecologists; 2011.) I 
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nicotina em spray ou adesivo de nicotina). As mulheres que nao querera parar de 
fumar devem receber uma breve interven^ao baseada nos 5 Rs: 

• Relevancia: Indicar porque a cessa^ao e relevante. 

• Riscos: Ajudar a paciente a identificar as consequencias negativas do tabagismo. 

• Recompensas: Pedir k paciente que identifique beneficios da cessa^ao do tabagismo. 

• Resistencias (roadblocks): Identificar as dificuldades (barreiras) k cessa^ao. 

• Repeti^ao: A interven^ao motivational deve ser repetida. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

29.1 Uma mulher de 59 anos esta sendo examinada para exames de rotina de pre- 
ven^ao. Ela nao vai ao medico ha 10 anos; foi submetida a histerectomia total 
por miomas uterinos ha 12 anos. A paciente faz uso de suplemento de calcio. O 
medico solicita glicemia de jejum, perfil lipidico, mamografia, colonoscopia e 
esfrega<jo de Papanicolaou do fundo da vagina. Qual das afirmativas a seguir i 
a mais correta a respeito do rastreamento dessa paciente? 

A. O esfrega^o de Papanicolaou do fundo do saco vaginal e desnecessario. 

B. Em geral, o rastreamento do cancer de colo uterino deve ser iniciado aos 50 
anos, mas essa paciente tern cuidados esporadicos; logo, a colonoscopia € 
razoavel. 

C. Como a paciente usa suplemento de calcio, densitometria bssea nao e 
necessaria. 

D. A vacina pneumocdcica deve ser recomendada. 

29.2 Uma mulher de 63 anos teve consultas anuais de preven^ao e seguiu as reco- 
menda^oes dadas por seu medico. O medico aconselhou sobre a vacina de 
varicela-z6ster. Qual das alternativas a seguir £ a afirmativa mais correta sobre 
essa vacina? 

A. Essa vacina € recomendada para pacientes com idade igual ou maior a 50 
anos. 

B. Essa vacina nao € recomendada se a paciente ja tiver desenvolvido 
herpes-z6ster. 

C. Essa vacina £ uma imuniza^ao por virus vivo atenuado. 

D. Essa vacina tern alguma rea^ao cruzada com herpes-virus simples e oferece 
alguma prote^ao contra esse virus. 

29.3 Uma adolescente de 18 anos esta sendo examinada em uma consulta de 
manuten^ao de saude. Ela nunca fez um esffega^o de Papanicolaou. Ela esta 
atualmente emuso de anticoncepcionais orais; iniciou atividade sexual ha um 
ano. Qual das seguintes afirmativas € a mais correta a respeito de preven<;ao 
para essa paciente? 

A. Um esffega^o de Papanicolaou nao deve ser realizado nessa paciente nesse 
momento. 
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B. A vacina papapilomavirus humano deve ser administrada apenas se ela tiver 
historia de verrugas genitais. 

C- A causa de morte mais comum para essa paciente seria suicidio, 

D. A vacina para hepatite C deve ser oferecida a essa paciente. 

RESPOSTAS 

29.1 A. A citologia do fundo do saco vaginal € desnecessaria quando a histerectomia 
foi por indicates benignas (nao por displasia cervical ou cancer cervical), e 
quando nao ha histdria de esfregagos de Papanicolaou anormais. O rastreamento 
de cancer de colo geralmente e iniciado aos 50 anos. A densidometria 6ssea para 
rastreamento de osteoporose deve ser considerada em qualquer mulher pos- 
-menopausa em risco, como as que tiveram ffatura relacionada & osteoporose, 
historia familiar ou que sao magras e brancas. A vacina pneumococica geralmente 
e dada aos 65 anos. 

29.2 C. A vacina varicela-zoster d uma vacina de virus vivo atenuado, recomenda- 
da para indivlduos com idade igual ou maior que 60 anos, e mostrou reduzir 
consideravelmente a incidencia de herpes-zdster (cobreiro) e a gravidade e a 
probabilidade de nevralgia pds-herpdtica. Ela nao tern eficicia na prevengao de 
herpes-virus simples. 

29.3 A. A citologia cervical deve ser adiada atd os 21 anos. Adolescentes frequen- 
temente eliminam a infecgao por papapilomavirus humano e permitem que 
urn esffegago de Papanicolaou anormal retorne ao normal. O tabagismo inibe 
a capacidade de eliminar o papapilomavirus humano. O rastreamento tardio 
previne procedimentos diagndsticos desnecessdrios e dispendiosos. A vacina 
para papapilomavirus humano deve ser recomendada a todas as mulheres entre 
as idades de 9 e 26 anos, a despeito da exposigao. A vacina para hepatite C esta 
sendo testada para seguranga e eficacia e ainda nao esta disponivel. A causa mais 
comum de morte entre meninas adolescentes e o acidente por veiculo motor. 


DICAS CLINICAS 


► A abordagem basica a manutengao de saude inclui tres itens: (1) rastreamento de cancer, 
(2) imunizagoes proprias da idade, e (3) rastreamento de doengas comuns. 

l A causa mais comum de morte em mulheres com menos de 20 anos e o acidente por 
veiculo motor. 

► A causa mais comum de morte em mulher com mais de 39 anos e a doenga cardiovascular. 

► As principals condigoes clinicas em mulheres com idade igual ou superior a 65 anos in- 
cluem osteoporose, doenga cardiaca, cancer de mama e depressao. 

► 0 rastreamento eitologico cervical nao parece ser custo-efetivo em mulheres com mais de 
65 anos com esfregagos de Papanicolaou previos normals. 

► 0 tabagismo e o fator de risco modificavel mais importante como causa de morte. 
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CASO 30 


Uma mulher de 49 anos queixa-se de irregularidade menstrual nos ultimos seis 
meses, sensagao de fraqueza, ressecamento vaginal, dificuldade de dormir e 
episodios de calor e sudorese durante a noite. Ao exarne, a PA e 120/68 mmHg, 
a FC, 90 bpm e a temperatura, 37,2°C. A tireoide e normal a palpagao. 0 exa- 
me cardiopulmonar nao apresenta alteragoes. As mamas sao simetricas, sem 
massas ou secregao. 0 exarne da genitalia externa nao revela qualquer massa. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o proximo passo diagnostico? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 30: 

Perimenopausa 


Resumo: Uma mulher de 49 anos queixa-se de menstruates irregulares, sensa^ao de 
ffaqueza, insonia e episddios de calor e sudorese. 

• Diagndstico mais prov&vel: Climaterio (estado perimenopausal). 

• Pr6ximo passo diagn6stico: Dosagem dos niveis sericos do hormonio foliculo 
estimulante (FSH, do ingles follicle-stimulating hormone ), hormonio luteinizante 
(LH, do ingles luteinizing hormone ) e niveis de TSH. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Compreender a apresenta^ao clinica normal de mulheres no estado perimeno- 
pausal. 

2. Compreender que o diagndstico da perimenopausa € um diagnostics clinico e 
pode incluir niveis sericos elevados de FSH e LH. £ um diagnostico de exclusao 
e requer a consciencia dos processos da doen^a que tambem poderiam causar 
sintomas. 

3. Saber que a terapia de reposi^ao de estrogenic geralmente £ efetiva no tratamento 
dos fogachos. 

4. Saber os riscos da terapia continuada com estrogenio-progestinicos. 

Consideragoes 

Essa mulher de 49 anos queixa-se de menstruates irregulares, sensa^ao de fraque¬ 
za e sensato intermitente de calor e sudorese. Esses sintomas sao consistentes com 
perimenopausa ou estado climaterico. A idade m£dia da menopausa nos Estados 
Unidos £ 51 a 53 anos, mas a maioria das mulheres comet a experimentar a peri¬ 
menopausa varios anos antes e ap6s a menopausa real. O sintoma predominante da 
hipoestrogenemia £ o fogacho. Os fogachos sao uma rea^ito vasomotora associada 
a elevato da temperatura cutanea e a sudorese que dura tres a quatro minutos. A 
baixa concentra^ao de estrogenio tambem tern efeito na vagina, reduzindo a espes- 
sura epitelial, levando a atrofia e ressecamento. Com essa altera^ao nos niveis de es¬ 
trogenio e progesterona durante os anos da perimenopausa levando k verdadeira 
menopausa, a mulher pode tambem experimentar altera^ao nos ciclos menstruais. 
Niveis sericos elevados de FSH e LH podem ser uteis na confirmato do diagndstico 
da perimenopausa. O tratamento dos fogachos pode incluir o agente anti-hiperten- 
sivo clonidina, medicates inibidoras seletivas da recapta^ao da serotonina (ISRSs) 
ou terapia de reposi^ao estrogenica com progestinicos, que £ a escolha mais efetiva. 
Quando uma mulher ainda tern o utero, a adi^ao de progesterona k reposi^ao estro¬ 
genica € importante na preven^ao do cancer de endom^trio. Quando o estrogenio e 
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a progesterona sao usados em combina^ao, isso e chamado de terapia de reposi^ao 
hormonal (TRH). Para uma mulher que foi submetida k histerectomia, o estrogenio 
sozinho e adequado e € chamado de terapia de reposi^ao estrogenica (TRE). At6 a 
mulher atingir a menopausa, o tratamento para o ciclo menstrual irregular pode 
incluir um progestlnico ou um AGO em baixa dose (dependendo dos fatores de ris- 
co). A escolha da terapia depende de uma revisao cuidadosa das condi^oes cimicas 
da paciente e dos fatores de risco para trombose, doen^a cardiovascular e cancer de 
mama ponderados em rela^ao k gravidade dos fogachos. 

Nota: O modulador seletivo dos receptores estrogenicos SERM, do ingles selec¬ 
tive estrogen receptor modulator), raloxifeno, nao trata fogachos. 


ABORDAGEM A 

Menopausa 


DEFINICdES 

MENOPAUSA: Momento da vida da mulher no qual ha cessa^ao das menstruates 
devido k atresia folicular, que ocorre ap6s os 40 anos (mddia de idade, 51 anos). Ela 
descreve o final do ciclo menstrual, mas € usada comumente para descrever o mo¬ 
mento da vida de uma mulher a partir daquele ponto. 

PERIMENOPAUSA (CLIMATfiRlO): Anos transicionais que vao desde antes at£ 
imediatamente ap6s a menopausa. Caracteriza-se, nos anos que levam at£ a me¬ 
nopausa, por ciclos menstruais irregulares. Se ocorrerem fogachos, eles geralmente 
aumentam em frequencia quando a menopausa e atingida. Os fogachos podem con- 
tinuar por varios anos apos a menopausa, 

FOGACHOS: Epishdios irregulares, imprevisiveis, de aumento da temperatura cuta¬ 
nea e sudorese que dura cerca de tres a quatro minutos, causados por altera^oes vaso- 
motoras. Mulheres frequentemente se queixam de sudorese noturna, outra forma de 
fogachos, que devem ser diferenciados de um processo de doen^a ou outras causas. 

FAlENCIA OVARIANA PREMATURA: Cessa^ao da fun^ao ovariana devida k atre¬ 
sia dos foliculos antes dos 40 anos. Em idades abaixo de 30 anos, devem ser conside- 
radas doen^as autoimunes ou anormalidades cariotipicas. 

ABORDAGEM CLfNICA 

Em torno dos 47 anos, a maioria das mulheres experimenta sintomas perimeno- 
pausais devido k falencia iminente dos ovarios. Os sintomas induem menstrua^oes 
irregulares devidas a ciclos anovulatdrios; sintomas vasomotores, como fogachos; e 
diminui^ao dos niveis de estrogenio e androgenio. Como os niveis de inibina ova¬ 
riana estao diminuidos, os niveis de FSH e LH se elevam mesmo antes da queda dos 
niveis de estradiol. A concentrate reduzida de estradiol leva k atrofia vaginal, perda 
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ossea e sintomas vasomotores. Enquanto a maioria dos dinicos concorda que a te- 
rapia de reposi^ao hormonal i, atualmente, o melhor tratamento para os sintomas 
vasomotores e para preven^ao de osteoporose, os dados cientificos levantam preocu- 
pa^oes sobre os riscos dessa terapia. O estudo Women’s Health Initiative Study sobre 
o tratamento continuo com estrogenio-progesterona relatou um pequeno, porem, 
significative, aumento no risco de cancer de mama, doen^a cardlaca, embolia pul- 
monar e acidente vascular cerebral. O risco cardiovascular nao foi visto em mulheres 
no grupo etario de 50 a 59 anos - aquelas mulheres que mais se beneficiariam do 
inicio da TRH nos primeiros anos da menopausa. Mulheres em terapia de reposi<;ao 
hormonal tiveram menos fraturas e menor incidencia de cancer de colo. 

Deve-se observar que nao ha evidencia de efeitos adversos da TRH em curto 
prazo (< 6 meses) para alivio agudo dos sintomas de menopausa. Atualmente, a TRH 
£ indicada para sintomas vasomotores e deve ser usada pelo menor tempo possivel, 
na menor dose necessaria. Para as mulheres que nao podem, ou que escolhem nao fa- 
zer uso de estrogenio, o agente anti-hipertensivo clonidina pode ajudar com os sinto¬ 
mas vasomotores. Outra classe de farmacos que pode ser util para aliviar os fogachos 
sao os ISRSs. Um SERM, como o raloxifeno, € util para prevenir a perda ossea, mas 
nao altera os fogachos. Exerdcios com pesos, suplementa^ao de calcio e vitamina D, 
e reposii;ao de estrogenio, sao fundamentals para manuten^ao de massa ossea. Como 
o FSH responde & retroalimenta<;ao por inibina, o nivel de FSH nao pode ser usado 
para titular a dose de reposi^ao do estrogenio. Em outras palavras, a concentra^ao de 
FSH ainda sera elevada mesmo que a reposi^ao de estrogenio seja suficiente. 

Outras doen^as que sao importantes a considerar na mulher na perimenopausa 
incluem hipotireoidismo, diabetes melito, hipertensao e cancer de mama. Mulheres 
nesse estagio da vida tambem podem apresentar depressao, quer seja de instala^ao 
espontanea ou situacional devido a luto ou a ajustes da meia idade. O medico deve 
indicar exercicios aerdbicos pelo menos tres vezes por semana, e tambem exerdcios 
com pesos para a preven^ao de osteoporose. Testes para densidade mineral ossea 
(DMO), como a absorciometria de raio X de energia dupla (DEXA), sao uteis na 
identifica^ao inicial de osteoporose e osteopenia. O teste de DMO e indicado para 
to das as mulheres pos-menopausa com idade igual ou superior a 65 anos e mulheres 
p6s-menopausa em risco de osteoporose que apresentem fratura 6ssea. O consumo 
de alcool pode ser visto em ate 10% das mulheres na p6s-menopausa, e requer sus- 
peita clinica para estabelecer o diagndstico. 

CONCEITOS EMERGENTES 

O grupo de pesquisa Stages of Reproductive Aging Workshop (STRAW) publicou 
um sistema em 2012 que tentava prever quando as mulheres iriam entrar na meno¬ 
pausa e tambem caracterizava as altera^oes cllnicas e laboratoriais nos varios estagios 
reprodutivos desde a adolesc£ncia, durante a transi^ao do climatdio at£ a menopau¬ 
sa. O prdximo passo € individualizar pacientes com base no estagio e fa tores de risco 
para o tratamento (Quadro 30.1). O hormonio antimulleriano (AMH) e omarcador 


CASOS CUNICOS EM GINECOLOGIA E OBSTETRICIA 


271 


QUADRO 30.1 » 

Envelhecimento reprodutor 



Menopausa inicial 
versus tardia 

Inicial 

Inicial 

Inicial > tardia 

Tardia 

Tardia 

Ciclo menstrual 

Regular 

Duragao do 
ciclo variavel 

Oligomenorreia 



FSH 

Baixo 

Variavel 

Eievado/normal 

Elevado 

Elevado 

AMH 

Normal 

Baixo 

Baixo 

Baixo 

Baixo 

Muito baixo 

Inibina B 

Normal 

Baixo/variavel 

Baixo 

Muito baixo 

Muito baixo 

Contagem de 
foliculo antral 

Normal 

Baixo 

Baixo 

Muito baixo 

Muito baixo 

Sintomas 

vasomotores 



Provavel 

Muito 

provavel 


Atrofia 

vaginal/vulvar 

_ 



Discreta 

Muito provavel 


(Dados de STRAW+10 Workgroup, 2 012.) 

(Dados de Fritz MA, Speroff L Clinical Gynecologic Endocrinology and Infertility, 8th ed. Philadelphia, PA: 
Uppincott Wiliiams & Wilkins,- 2011:673-748.) 


mais precoce que indica diminuigao da reserva ovariana. A inibina Beo prdximo 
marcador s£rico a diminuir. Por fim, o estradiol cai. 


CORRELAQAO DE CASO 

• Ver tambem Caso 29 para manutengao de saude de mulheres na menopausa, uma vez que 
o caso aborda a manutengao de saude na paciente em idade mais avangada. 


QUESTOES DE COMPREENSAO 

Qual dos mecanismos diretos de amenorreia a seguir (A-H) melhor se combina com 
as situagoes clmicas descritas (30.1 a 30.6)? 

A. Insensibilidade do receptor de gonadotrofina. 

B. Disfungao pituitaria. 

C. Insuficiencia ovariana. 

D. Sindrome de atrofia cortical ovariana. 

E. lnterferencia peritoneal com a ovulagao. 

F. Disfungao hipotalamica. 

G. Excesso de estrogenio. 

H. Regulagao ovariana para baixo por disturbio imune. 
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Mulher de 51 anos com oligomenorreia e fogachos. 

Mulher nao gravida de 22 anos com hiperprolactinemia devida ao uso de me- 
dica 9 §o psicotrdpica. 

Mulher de 25 anos discretamente obesa, com discreto hirsutismo e longa historia 
de menstruates irregulares. 

Adolescente de 18 anos com desenvolvi mento infantil das mamas, que nao iniciou 
a menstrua^ao. Ela apresenta pesco^o alado. 

Mulher de 19 anos, nao gravida, maratonista, com amenorreia. 

Mulher de 33 anos que nao reiniciou a menstrua^ao desde um parto vaginal ha 
um ano complicado por hemorragia pos-parto. Ela foi incapaz de amamentar. 

Mulher de 25 anos com historia de amenorreia ha um ano devido k hiperprolac¬ 
tinemia. Ela tern galactorreia bilateral devido a adenoma secretor de prolactina. 
Qual dos exames a seguir tambem 6 provavel de revelar um achado anormal? 

A. Densidometria da coluna. 

B. Bidpsia endometrial. 

C. Mamografia. 

D. Nivel de TSH, 

RESPOSTAS 

30.1 C. A insuficiencia ovariana devida a atresia folicular € o motivo da oligo-ovula^ao 
nos anos de perimenopausa. Durante o climaterio, a atresia folicular ocorre por 
hipoestrogenemia, assim como as altera^oes vasomotoras que levam aos foga- 
chos. Nao ha nada disfuncional ocorrendo nesse cenario, que & uma ocorrencia 
comum na paciente na perimenopausa. 

30.2 F. Tan to o hipotireoidismo quanto a hiperprolactinemia podem causar disfun^ao 
hipotalamica, que inibe as pulsa^oes de hormonio hberador de gonadotrofina, 
que por sua vez inibem a libera 9 ao de FSH e LH pituitario. A falta de gonado- 
trofinas, FSH e LH, leva k amenorreia hipoestrogenica. Uma causa comum de 
hiperprolactinemia em uma menina dessa idade e um prolactinoma. Esse nao 
e um problema pituitario, nem um aspecto de insensibilidade do receptor. Nao 
ha patologia relacionada com os ovarios; contudo, essa paciente provavelmente 
sera amenorreica devido k falta de estimula 9 ao dos ovarios por gonadotrofinas. 


30.1 

30.2 

30.3 

30.4 

30.5 

30.6 

30.7 
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30*3 G. Essa paciente provavelmente tem sindrome de ovario policistico (SOP)* 
Mulheres com SOP frequentemente sao obesas e hirsutas, tem anovula^ao e 
resistencia k insulina, mas excesso de estrogenio. Devido a isso, elas frequente- 
mente recebem prescri^ao de progesterona isolada ou em ACOs combinados 
para induzir sangramento vaginal e prevenir hiperplasia endometrial. 

30.4 C. A insuficiencia ovariana e a etiologia mais provavel nessa mulher com pro¬ 
vavel sindrome de Turner (45,X). A sindrome seria refletida por niveis elevados 
de gonadotrofinas e ovarios sulcados. Ela provavelmente tem tamb£m niveis 
reduzidos de estrogenio, o que a predispoe a complicates como osteoporose 
tardia. Os sintomas dessa paciente resultant de anormalidade cromossomica, e 
nao de disfun^ao hipotalamica ou pituit&ria. 

30.5 F. O exercicio excessivo pode levar a disfun^ao hipotalamica, mas muitas vezes 
o simples ganho de peso leva a restaura^ao da fun^ao. Essa paciente tem ame- 
norreia e, portanto, esta em estado hipoestrogenico. Isso a coloca em um maior 
risco de fraturas osseas. A “trlade da atleta feminina” de disturbios alimentares, 
amenorreia e osteoporose esta associada k disfun^ao hipotalamica e a hipoes- 
trogenemia. Muitas vezes essas pacientes sao colocadas em tratamentos com 
ACOs para manter fun^ao hipotalamica normal. Nao ha patologia relacionada 
ao ovario ou & pituitaria nesse cenario. 

30.6 B. A sindrome de Sheehan ocorre quando a pituitaria anterior sofre necrose he- 
morragica associada k hemorragia p6s-parto. Ela l incapaz de amamentar devido 
k incapacidade de liberar prolactina pela pituitaria anterior. Os sintomas dessa 
paciente nao estao relacionados com os ovarios ou o hipotalamo. Essa paciente 
est3 em estado hipoestrogenico devido & falta de estimula^ao gonadotrdfica. O 
tratamento seria reposi^ao hormonal suplementar. 

30.7 A. Amenorreia devida k hiperprolactinemia causa estado hipoestrogenico devido 
k diminui^ao da libera^ao de GnRH, e diminui^ao da secre^ao de FSH e LH. Os 
niveis de estrogenio ovariano estao reduzidos, levando a diminui^ao da densidade 
mineral 6ssea. Logo, a densidometria provavelmente sera anormal. A bidpsia 
endometrial provavelmente sera normal, ou talvez mostre altera^des atroficas 
devido ao estado hipoestrogenico, e certamente nao mostrara hiperplasia ou 
cancer. A mamografia nao sera afetada. A tireoide nao e afetada pela hiperpro¬ 
lactinemia; em vez disso, o hipotireoidismo pode levar a hiperprolactinemia, 
nao o contrario. 
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DICAS CUNICAS 


► Fogachos e menstruates irregulares apos os 45 anos sao, provavelmente, devidos a esta- 
do elimaterico (ou perimenopausa). Esses sintomas geralmente respondent ao estrogenic 
que deve ser dado em combinagao com a progesterona (TRH). 

Os sintomas vasomotores significativos sao a indicagao atual para terapia de reposigao 
hormonal na mulher na menopausa, e deve ser usada a menor dose pelo menor tempo 
necessario. 

► A localizagao mais comum de uma fratura associada a osteoporose e a coluna tor^cica 
como uma fratura de compressao. 

► Exerclcios com peso, suplementagao de vitamina D e calcio e terapia de reposigao hormo¬ 
nal sao os fundamentos importantes na prevengao da osteoporose. 

► Os progestinicos devem ser adicionados a terapia de reposigao hormonal quando uma 
mulher ainda tem seu utero, para prevenir o cancer endometrial, 

► A terapia combinada estrogenio-progesterona continuada pode estar associada a urn risco 
pequeno, porem significative de doenga cardiovascular e cancer de mama. 

A sequencia de marcadores bioquimicos na vida do ovario e a seguinte: AMH cai primeiro, 
a inibina B a seguir e, por fim, o estradiol. 

► A gravidez deve ser excluida em qualquer paciente que se apresentar com amenorreia. 
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CASO 31 


Uma mulherde45 anos foi submetida a uma histerectomia total por laparoscopia 
por endometriose sintomatica ha dois dias. No momento, ela queixa-se de infcio 
de dor no flanco direito. Ao exame, a temperatura e 38,8°C, a FC, 100 bpm e 
a PA, 130/90 mmHg. 0 exame do coragao e dos pulmoes e normal. 0 abdome 
esta um pouco dolorido difusamente, com sons intestinais normals. As peque- 
nas incisoes parecem dentro dos limites normals. E observada sensibilidade no 
angulo costovertebral direito. 

► Qual seria o proximo passo diagnostico? 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 31: 

Lesao ureteral apos histerectomia 


Resumo: Uma mulher de 45 anos submetida k histerectomia total por laparoscopia por 
endometriose sintomatica M do is dias apresenta dor no fLanco direito, febre e sensibili- 
dade no angulo costovertebral direito. As pequenas incisoes parecem normais. 

• Prdximo passo: Urografia excretora (UE 1 ou TC do abdome com contraste IV. 

• Diagndstico mais provavel: Obstru^ao ou lesao ureteral direita. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Compreender que o trato urinario as vezes e lesionado na cirurgia pelvica. 

2. Saber as apresenta^oes cornu ns das lesoes ureterais e vesicais apos cirurgias 
ginecologicas. 

3. Conhecer algumas condi^oes que predispoem as pacientes k lesao do trato 
urinario. 

Consideragoes 

Essa paciente tern quadro cllnico identico ao de pielonefrite; todavia, como ela foi 
submetida recentemente k histerectomia, a lesao ou a obstru^ao do ureter 6 de extre¬ 
ma preocupa^ao. A endometriose tende a obliterar os pianos teciduais, tornando a 
lesao ureteral mais provavel. Uma UE ou uma TC do abdome e pelve com contraste 
IV seriam diagndsticos. No passado, a UE seria o estudo por imagem preferido, po- 
rem, mais recentemente, a imagem por TC ganhou espa^o como o exame de escolha 
devido a sua disponibilidade e facilidade de realiza^ao. Se o mesmo quadro clmico 
estivesse presente sem cirurgia recente, entao o diagnbstico mais provavel seria pielo- 
netrite e o proximo passo seria administrar antibioticos IVs e realizar urocultura. Por 
fim, as incisoes sao normais, o que sugere que a infec^ao da ferida cirurgica nao £ a 
causa da febre p6s-operatoria. As histerectomias laparoscdpicas podem causar lesao 
do ureter por ligadura mecanica, por exemplo, se for utilizado um equipamento de 
laqueadura. A lesao termica tamb£m pode causar lesao ureteral, seja diretamente ao 
ureter, ou por dissemina^ao termica, A lesao por dissemina^ao de calor ocorre quan- 
do o ureter nao esta em contato direto com o eletrocauterio, mas perto o suficiente 
para que a lesao ocorra ao longo do tempo. Em geral, 6 uma apresenta^ao tardia, 
cerca de 7 a 10 dias ap6s a cirurgia. Nesse momento, o tecido torna-se desvitalizado 
e a lesao apresenta-se clinicamente. 
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ABORDAGEM AS 

Lesoes ureterais 


DEFINICdES 

LIGAMENTO CARDINAL: Fixa o colo uterino ks paredes laterals pelvicas pelas 
quais as arterias uterinas passam. 

CISTOSCOPIA Procedimento no qual um endosc6pio £ introduzido pela uretra 
para examinar o lumen vesical e seus orificios ureterais. Varios procedimentos, como 
a coloca^ao de stents nos ureteres, podem ser realizados. 

PIELOGRAMAINTRAVENOSO: Estudo radiologico no qual £ injetado corante IV 
e sao realizadas radiografias dos rins, dos ureteres e da bexiga. 

HIDRONEFROSE: Dilata^ao do sistema coletor renal, que fornece evidencia de obs- 
tru^ao urinaria. 

NEFROSTOMIA PERCUTANEA Coloca^ao de uma deriva^ao na pelve renal atra- 
v£s da pele, sob orienta^ao radioldgica, para aliviar a obstru^ao urinaria. 

ABORDAGEM CUNICA 

As taxas de lesao ureteral nas histerectomias totais laparoscbpicas sao 17:1.000 proce¬ 
dimentos. Cancer, aderencias extensas, endometriose, abscesso tubovariano (ATO), 
ovarios residuais e leiomiomas interligamentosos sao fatores de risco. Qualquer pro¬ 
cedimento ginecologico, inclusive laparoscopia ou histerectomia vaginal, pode resul- 
tar em lesao ureteral; contudo, a maioria das lesoes sao associadas h histerectomia 
abdominal. A localiza^ao mais comum da lesao ureteral £ no Ugamento cardinal, 
onde o ureter esta a apenas 2 a 3 cm lateralmente ao colo uterino. O ureter esta logo 
abaixo da arteria uterina, “agua sob a ponte” (Fig. 31.1). Outras localiza^oes das le¬ 
soes ureterais incluem a borda p£lvica, na qual a lesao ocorre durante a ligadura dos 
vasos ovarianos (ligamento infundibular pelvico), e o recesso uterovesical, no ponto 
onde o ureter penetra na bexiga (anterior & vagina, quando a bainha vaginal e fecha- 
da ao final da histerectomia). As lesoes ureterais incluem ligadura por sutura, tran- 
sec^ao, esmagamento com pin<;as, dano induzido por isquemia por esvaziamento do 
suprimento sanguineo e lesao laparoscdpica. 

Se a UE mostra possivel obstru^ao com hidronefrose e/ou hidroureter (Fig. 31.2), 
os prdximos passos incluem administra^ao de antibioticos e cistoscopia para tentar a 
passagem retrbgrada de stents. Esse procedimento £ realizado na esperan^a de que o 
ureter esteja dobrado, mas nao oduido. O alivio da obstru^ao £ extremamente impor- 
tante na preven^ao de dano renal. A decisao de reparo ureteral imediato versus neffos- 
tomia percutanea inicial com reparo ureteral posterior deve ser individualizada. 

Em geral, lacerates vesicais na ab6bada (topo) da bexiga podem ser suturadas 
no momento da cirurgia; todavia, lesoes na area do trigono inferior) podem neces- 
sitar de colocai^ao de stent ureteral para prevenir estenose do ureter. 
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Figura 31.1 Localizagao dos ureteres durante histerectomia. Os ureteres estao dis- 
tantes de 2 a 3 cm lateralmente ao orificio cervical interno e podem ser lesionados no 
clampeamento das arterias uterinas. 


A lesao ureteral nao i causa comum de febre p6s-operat6ria, mas deve ser con- 
siderada apos histerectomia. O Quadro 31.1 mostra as etiologias mais comuns (5 Ws) 
de febre pos-operat6ria. 
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Figura 31.2 (A) Urografia excretora. Hidronefrose direita reflete-se na dilatagao do siste- 
ma coletor renal e hidroureter, enquanto o sistema cofetor esquerdo e normal. 
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Figura 31.2 (B) Filme tardio da mesma paciente mostra o hidroureter direito de maneira 
mais proeminente. (Cortesia de Dr. John E. Bertini.) 


QUADRO 31.1 • Causas comuns de febre pds-operatoria 

5 Ws 

Processo da doen^a 

Dia pos-operatorio 

Vento {wind) 

Atelectasia, pneumonia 

1 

Agua (water) 

Infecpao do trato urinario 

3 

Caminhar ( walking ) 

Trombose venosa profunda ou embolia pulmonar 

5 

Ferimento (wound) 

Infecgao do ferimento 

7 

Farmacos (wonder drugs ) 

Febre induzida por farmacos 

> 7 
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QUESTdES DE COMPREENSAO 

Associe os seguintes processos (A-E) ks situates clinicas mais proviveis (31.1-31.4). 

A. Fistula vesicovaginal. 

B. Ligadura ureteral. 

C. Isquemia ureteral levando k lesao. 

D. Lesao ureteral t£rmica. 

E. Lesao vesical por perfura^ao. 

31.1 Uma mulher de 55 anos e submetida & histerectomia total laparoscopica e de- 
senvolve febre e sensibilidade no Banco. 

31.2 Uma mulher de 33 anos e submetida k linfadenectomia pelvica para cancer 
cervical. Durante o procedimento, o ureter direito e dissecado meticulosamente 
e liberado, e um dreno de Penrose £ colocado em torno dele para garantir a se- 
guran^a. Ela £ assintomatica at£ o 9 U dia de pos-operat6rio, quando desenvolve 
nausea e vomitos profusos, e e observada ascite na ultrassonografia. 

31.3 Uma mulher de 55 anos, que foi submetida k histerectomia vaginal por prolapso 
vaginal de terceiro grau ha um mes, queixa-se de perda constante de fluido pela 
vagina de sete dias de dura^ao. 

31.4 Uma mulher de 44 anos e submetida k salpingo-oforectomia direita por laparos- 
copia. O cauterio bipolar € utilizado para ligar o ligamento infundibular p^lvico. 
No dia seguinte, ela queixa-se de febre e sensibilidade nos flancos. 

RESPOSTAS 

31.1 B. Hi muitos fatores de risco associados k lesao ureteral; contudo, a maioria 
esta associada ks histerectomias laparoscdpicas. Outros fatores de risco incluem: 
cancer, aderencias extensas, endometriose, ATO, ovarios residuais, leiomiomas 
interligamentosos e a maioria dos procedimentos ginecologicos. Do mesmo 
modo, a apresenta^ao de febre e dor nos flancos apos cirurgia torna o diag¬ 
nostic de ligadura ureteral mais provavel em compara^ao com outras op^oes. 
Quando o ureter e hgado, a paciente esta em maior risco de hidronefrose e/ou 
hidroureter. O tratamento antibiotico e o alivio da obstru^ao devem ser admi- 
nistrados imediatamente para evitar a situa^ao nesse cenario de pielonefrite. 
Pacientes com perfu ra^ao vesical em geral apresentam hematuria grosseira, dor 
ou sensibilidade na regiao suprapubica e dificuldade miccional. Na maioria das 
vezes, os ureteres nao sao “dissecados” durante uma histerectomia; logo, seria 
improvavel a ocorrencia de isquemia nessa situa^ao. 

31.2 C. A dissec^ao excessiva do ureter pode levar k lesao por desvasculariza^ao por- 
que os ureteres recebem o seu suprimento sanguineo de varias art^rias ao longo 
do seu curso e fluem junto k bainha adventicia. A urina que vaza na cavidade 
abdominal causa irrita^ao aos intestinos e induz nauseas e vomito. Com uma 
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fistula vesicovaginal, a urina tem vazamento contmuo para a vagina, mas nao 
para a cavidade abdominal. Nauseas e vomitos nao estao associados a qualquer 
das outras op^oes de resposta, exceto perfura^ao vesical. Nesse tipo de lesao, as 
pacientes apresentam dor na regiao suprapubica. 

31.3 A. A perda urinaria constante ap6s cirurgia pelvica € historia caracteristica de 
fistula vesicovaginal (verCaso 34 [lncontinencia urinaria]). Em outras palavras, 
ha uma conexao constante entre a bexiga e a vagina. Qualquer tipo de cirurgia 
pelvica predispoe & forma^ao de fistula. A cirurgia i necessaria para remover a 
fistula. 

31.4 D. A lesao termica pode se disseminar do tecido cauterizado para as estruturas 
circunjacentes. Assim como com a paciente diagnosticada comligadura ureteral, 
essa paciente apresenta febre e sensibilidade no flanco. O fato de o procedimento 
nesse cenario ter sido realizado com a utiliza^ao de cauterio bipolar faz a pro- 
babilidade de os sintomas estarem relacionados h lesao termica versus ligadura 
ser muito maior. 



clInicas 




A lesao ureteral deve ser suspeitada quando uma paciente desenvolve sensibilidade no 
flanco e febre apos histerectomia ou ooforectomia. 

A dissecgao meticuiosa do ureter pode levar a lesao por desvascularizagao do ureter, uma 
vez que os canais vasculares passam junto a tunica adventicia do ureter, 

Uma fistula deve ser considerada quando houver perda constante ou secrecjao a partir da 
vagina apos cirurgia ou radioterapia. 

Uma UE e o teste de imagem de escolha para avaiiar uma paciente p6s-operatoria com 
suspeita de lesao ureteral. 
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CASO 32 


Uma mu I her de 55 a nos, G3P3, queixa-se de historia de pressao pelvica de urn 
mes de duragao, e de sensagao de "algo estar caindo da vagina”. Ela havia sido 
submetida a histerectomia abdominal total ha 10 anos por mioma uterino sin- 
tomatico. Ela teve tres partos vaginais e nega qualquer outro problema clinico; 
nao tern incontinencia urinaria ou disuria. Ao exame, a PA e 120/70 mmHg, 
a FC, 90 bpm, a FR, 12 ipm, a temperatura, 36,6°C, a altura, 1,55 m e o 
peso, 72,5 kg. As mamas estao indolores e sem massas. 0 exame do coragao 
e dos pulmoes e normal. Ao exame pelvico, a genitalia externa e de certo modo 
atrofica, porem, sem lesoes. No introito, e vista uma saliencia de mucosa, que 
aumenta de tamanho se a paciente fizer forga. Essa massa e redutivel com o 
exame pelvico digital. Nao ha massas anexiais. 0 medico coloca urn cotonete 
na uretra, mas nao ha movimento do mesmo com a manobra de Valsalva. Ao 
exame retal, o tonus do esfincter e normal. 


► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e a etiologia subjacente? 

► Quais sao as opgoes de terapia? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 32: 

Prolapso de orgao pelvico 


Resumo: Essa mulher de 55 anos, G3P3, que foi submetida a histerectomia abdomi¬ 
nal total previamente, tem histdria de um mes de pressao pelvica e sensa^ao de que 
“alguma coisa esta caindo da vagina”. Ao exame, ha atrofia da vulva. Observa-se sali- 
encia da mucosa no introito. O restante do exame pelvico, incluindo o exame retal e 
o teste do cotonete, £ normal. 

• Diagndstico mais provavel: Prolapso vaginal. 

• Etiologia subjacente: Enterocele com intestino delgado no saco hernial por tras 
do fiindo da vagina. 

• Op^oes deterapia: Utiliza^ao de pessario ou fixa^ao cirurgica da vagina a uma estrutura 
resistente como o ligamento sacroespinal, os ligamentos retouterinos ou o sacro. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Compreender o suporte anatomico dos 6rgaos p&vicos fornecido pelo diafragma 
pdlvico e pela fascia parietal da pelve. 

2. Descrever os tipos de prolapso de orgaos p^lvicos (POP) com base na localiza- 
fao: cistocele (anterior), enterocele (centralretocele (posterior), paravaginal 
(lateral). 

3. Descrever os sintomas dos varios tipos de defeitos de POP e as op^des de 
tratamento. 

Consideragoes 

Essa mulher de 55 anos tem sensa^ao de que “algo esta caindo da sua vagina”. Ela teve 
ties partos vaginais, o que € um fator de risco; teve histerectomia abdominal total no 
passado. A historia nao indica tosse cronica ou levantamento de peso, o que tamb£m 
seriam fatores de risco. Ao exame, a bainha vaginal e vista no introito. O exame do 
compartimento anterior (bexiga) £ normal no suporte, inclusive o “teste do coto¬ 
nete”. Se a uretra nao fosse bem suportada, a manobra de Valsalva causaria rota^ao 
do cotonete na uretra em um grande angulo. O compartimento posterior tamb6m 
€ bem suportado (reto). Nao M men^ao do suporte lateral. Quase inevitavelmente, 
uma enterocele esta associada ao prolapso da abobada vaginal. £ improvavel que 
medidas conservadoras, como exercicios de fortalecimento da musculatura pelvica, 
aliviem os sintomas dessa paciente. Ela tem sobrepeso, de acordo com seus 72,5 kg. 
Alguns estudos sugerem que redu^ao de 10% no peso pode diminuir significativa- 
mente os sintomas de prolapso. Assim, essa paciente seria aconselhada sobre perda 
de peso, que pode aliviar os sintomas, ou, pelo menos, reduzir os riscos cirurgicos e 
tornar o procedimento tecnicamente mais facil de realizar. Portanto, os melhores tra- 
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tamentos incluem uni pessario, que e um equipamento sintetico utilizado para agir 
como um “apoio” para suspender os 6rgaos pelvicos, ou cirurgia. O reparo cirurgico 
inclui dissecqao e ligadura do saco herniario associado & enterocele. Entao, a fixa^ao 
da vagina e feita para uma estrutura fir me como o ligamento sacroespinhal ou os 
ligamentos retouterinos (abordagem vaginal), ou realiza-se uma sacrocolpopexia ab¬ 
dominal (fixar a aboboda da vagina ao sacro pela utilizaqao de uma malha sintetica). 

ABORDAGEM AO 

Prolapso de orgao pelvico 


DEFINIQOES 

CISTOCELE: Defeito do suporte muscular pelvico da bexiga que permite que haja 
protusao para a vagina. Frequentemente a uretra e hipermdvel. Esse & um defeito de 
POP anterior. 

ENTEROCELE: Defeito do suporte muscular pelvico do utero e do colo uterino (se 
ainda in situ) ou da abbboda vaginal I se histerectomia). O intestino delgado e/ou o 
omento descem para a vagina. Esse € um defeito de POP central. 

RETOCELE: Defeito do suporte muscular pelvico do reto, permitindo que o reto 
invada a vagina. A paciente pode ter constipaqao ou dificuldade de evacuar. Esse € 
um defeito de POP posterior. 

DEFEITO PARAVAGINAL: Defeito na liga^ao do levantador do anus com a parede 
lateral pelvica, levando a uma ausencia de suporte da vagina, conhecida como defeito 
pelvico lateral. 

ABORDAGEM CLfNICA 

O prolapse de 6rgao pelvico pode afetar at£ 50% das mulheres que ja pariram em 
alguma extensao, particularmente as que tern idade acima de 40 anos, e com maior 
incidencia ap6s a menopausa. Os sintomas variant e podem incluir sensa^ao de peso 
ou pressao na pelve, massa saliente (central), dificuldade de urinar ou esvaziamento 
vesical incompleto, incontinentia urinaria (anterior), constipa^ao ou necessidade de 
usar os dedos para aplicar pressao na vagina como em uma tala para obter movimen- 
to intestinal (posterior), disfunqao sexual ou dor nas relates sexuais (ver Fig. 32.1). 

O diafragma pelvico, uma rede muscular e ligamentosa que se conecta da pube 
ao sacro para as paredes laterals pelvicas, age como suporte aos 6rgaos pelvicos. O 
diafrag ma pelvico consiste em multiplos miisculos, como pubococcigeo, puborre- 
tal e levantador do anus. A bexiga apoia-se no diafragma pelvico e os defeitos levam 
k sua queda da localiza^o normal. Os fatores de risco para FOP incluem multiplos 
partos vaginais, tosse, levantamento de peso, disturbios do tecido conectivo, predis- 
posiqao genetica, falta de estrogenio e obesidade. 
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Figura 32.1 Tipos anatomicos de prolapso de orgaos pelvicos como retocele e cistocele. 

O exame fisico pode ser revelador e indicar qual tipo de defeito esta presente. 
O exame deve ser conduzido com a paciente em posi^ao supina, bem como de p£. 
O suporte da bexiga deve ser examinado, se estiver saliente na vagina, corresponde 
k cistocele. Quando a paciente faz for^a para baixo, deve-se observar se a bexiga se 
move ainda mais para baixo. Alem disso, um cotonete pode ser colocado na uretra 
e o angulo de excursao do cotonete deve ser observado em repouso e com Valsalva. 
Um “teste do cotonete” positive com angulo de excursao de 60° ou mais indica uretra 
hipermovel. O reto tambem deve ser examinado tanto pela vagina quanto por exame 
retal. O corpo perineal frequentemente t atenuado e enfraquecido no defeito poste¬ 
rior. Se a paciente tern utero e colo uterino, entao a posi^ao deve ser observada em 
rela«;ao ao anel himenial. Com a for^a para baixo, o colo uterino pode descer. Varios 
sistemas sao utilizados para medir o grau de prolapso uterino; um desses sistemas 
classifica em leve {acima do himen), moderado (no hlmen I e complete (al£m do 
himen). As vezes, todo o utero e prolapsado para fora do introito da paciente, o que e 
chamado procidencia. Mulheres que foram submetidas k histerectomia previamente 
estao em risco de prolapso da abdbada vaginal devido k falha em fixar a vagina aos 
ligamentos de suporte transverso do colo ou retouterino. Um defeito paravaginal e 
avaliado pela palpa^ao dos aspectos laterals da vagina por seu suporte e mobilidade. 

Quando a extensao e o tipo de POP sao identificados, a paciente pode ser acon- 
selhada sobre a terapia. Em geral, defeitos de POP leves podem ser tratados com 
exercicios de fortalecimento do diafragma da pelve e observa^ao. Defeitos mais signi- 
ficativos podem ser tratados com pessarios, que agem como um molde para suportar 
os orgaos pelvicos. Pessarios diferentes sao feitos para diferentes tipos de defeitos. 
As op^oes cirurgicas incluem ressec^ao de tecido redundante, identifica^ao do saco 
hernial e ressec^ao, se aplicavel, e depois suporte do defeito muscular pelvico por 
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sutura a um suporte ligamentoso ou pelo uso de uma malha sintetica. Recentemente, 
o uso da malha sintetica tem sido controverso, e geralmente € reservado para grandes 
defeitos com consentimento amplamente informado, A fixa<^ao da abobada vaginal 
ao ligamento sacroespinhal, por exemplo, e chamado procedimento de fixa^ao do 
ligamento sacroespinhal. O uso de um material sintetico para fixar a abobada va¬ 
ginal ao osso sacro £ chamado sacrocolpopexia. Recentemente, a Food and Drug 
Administration (FDA) emitiu um aviso de que as malhas sinteticas na vagina podem 
levar k erosao e a outras complicates. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

32.1 Uma mulher de 48 anos, G3P3, tem perda de urina com tosse e espirro. Ela nega 
disuria ou urgencia urinaria. Qual das alternativas seguintes provavelmente esta 
presente no exame fisico? 

A. Uretra hipermovel. 

B. Retocele. 

C. Bexiga hipertrofica. 

D. Defeito paravaginal. 

32.2 Uma mulher de 62 anos queixa-se de constipa^ao e dificuldade de ter movimentos 
intestinais. Ela afirma que frequentemente precisa usar os dedos para empurrar 
a vagina para tras para obter movimentos intestinais. A histdria nao apresenta 
mais nada importante. Qual das alternativas seguintes € o melhor tratamento 
para essa paciente? 

A. Histerectomia. 

B. Colporrafia anterior. 

C. Colporrafia posterior. 

D. Ressec^ao e reparo de enterocele. 

32.3 Uma mulher de 35 anos esta sendo submetida a uma histerectomia por miomas 
uterinos que se tornaram sintomaticos e nao responderam a terapia clinica. O 
cirurgiao esta tentando garantir que a paciente nao tenha prolapso subsequente 
da abobada vaginal. Uma medida tomada e o uso de sutura para fixar a abdbada 
vaginal aos ligamentos retouterinos. A paciente tamb£m tem ampla area de fundo 
de saco. Qual das tecnicas a seguir pode ser utilizada para reduzir ainda mais a 
probabilidade de prolapso da abdbada vaginal? 

A. Oblitera^ao da cavidade vaginal. 

B. Fixa^ao da vagina k parede abdominal anterior. 

C* Oblitera^ao do fundo de saco. 

D. Pessario prohlatico. 

RESPOSTAS 

32.1 A, Essa paciente tem sin to mas consistentes com incontinencia urinaria de esfor^o 
pura, geralmente devida h queda da bexiga de sua pos^ao intra-abdominal nor¬ 
mal. Quando ela faz for^a (Valsalva), a pressao na bexiga causa perda de urina. 
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Outro componente da incontinentia urinaria e a perda do angulo vesicoureteral 
e hipermobilidade da uretra. O denominador comum e provavelmente o parto, 
que leva ao dano do suporte ptivico. 

32.2 C. Essa mulher tern sintomas de retocele, que £ um defeito vaginal posterior. 
Como a estrutura de suporte do reto e defeituosa, o reto invade a vagina. Quando 
a paciente faz forga para ter um movimento intestinal, as fezes se acumulam no 
saco em diregao £1 vagina, em vez de irem para a abertura anal. Quando a paciente 
forga contra o reto com os dedos, ela alivia a fascia muscular da “parede da pelve” 
danificada, e, simultaneamente com Valsalva, as fezes podem ser direcionadas 
para a abertura anal. Nesse caso, o reparo cirurgico e a colporrafia posterior, que 
consiste em incisao da mucosa vaginal posteriormente, identificagao das bordas 
da fascia parietal da pelve e reparo cirurgico das bordas que estavam separadas. 

32.3 C. Um fator de risco importante de prolapso subsequente da abdbada vaginal 
e um fundo de saco muito espagoso e profundo. Uma tdcnica cirurgica de obli- 
teragao da regiao do fundo de saco £ chamada fundoplastia. Por exemplo, uma 
sequencia circunferencial de suturas nas bordas pode ser utilizada para fechar 
o fundo de saco. Esse procedimento reduz a chance de o intestino delgado em- 
purrar a abobada vaginal e formar a enterocele. Deve-se tomar cuidado para 
evitar lesao do reto e do ureter. 


DICAS CLlNICAS 


► 0 POP e muito comum e esta associado a mulheres depois dos 40 anos que ja pariram. 

► 0 tratamento do POP pode incluir pessarios ou reparo cirurgico. 

► Os defeitos anteriores levam a cistoceles e, possivelmente, a incontinencia urinaria, 0 tra¬ 
tamento e o reparo anterior (colporrafia), frequentemente em conjunto com uma fita uretral 
suave para incontinencia urinaria de esforgo. 

* Os defeitos centrais levam a enteroceles e ao prolapso da abobada vaginal ou prolapso 
uterino. 0 tratamento e a ressecgao do saco herniario da enterocele e fixapao da vagina a 
um tecido ligamentar seguro. 

► Os defeitos posteriores levam a retoceles e a constipagao ou dificuidade em ter movimentos 
intestinais, 0 tratamento e o reparo posterior (colporrafia). 

► Os defeitos laterals levam a ausencia de suporte vaginal lateral. 0 conserto e o reparo pa¬ 
ravaginal, a refixagao do levantador do anus ao seu local de insergao tendinosa da parede 
lateral p6ivica. 
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CASO 33 


Lima mulher de 55 anos queixa-se de secregao serossanguinolenta profusa a 
partir do local de incisao abdominal, que persiste ha mais de quatro horas e en- 
sopou varias toalhas grandes. A paciente afirma que a incisao estava, de certo 
modo, vermelha e dolorida por varios dias. Ela foi submetida a laparotomia de 
estadiamento para cancer ovariano sete dias antes; informa que o sangramento 
vaginal era escasso e nega eliminagao de coagulos sanguineos ou de secregao 
fetida. A historia clinica previa e significativa pela presenga de diabetes melito 
tipo 2, e a historia cirurgica nao registra nada importante. Ao exame, o peso e 
122,5 kg, a PA, 100/70 mmHg, a FC, 80 bpm e a FR, 12 ipm; ela esta afebril. 
A tireoide e normal a palpagao. 0 exame do coragao e do pul mao e normal. 0 res- 
tante do exame fisico nao tem nada digno de nota, exceto pela incisao abdominal. 


► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e a terapia mais adequada? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 33: 

Ruptura da fascia 


Resumo : Lima mulher obesa de 55 anos queixa-se de hist6ria de secre^ao serossangui- 
nolenta profusa de quatro horas de dura^ao a partir do local de incisao abdominal. 
Ela havia sido submetida a cirurgia de estadiamento de cancer ovariano sete dias 
antes. 

• Dlagndstico mais provdvel: Infec^ao do sitio cirurgico (ISC) (incisional profundo) 
com ruptura da fascia. 

* Terapia mais adequada: Fechamento cirurgico imediato e terapia antibiotica de 
amplo espectro. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer a apresenta^ao classics da ISC com ruptura da fascia. 

2. Compreender que a ruptura e a eviscera<jao da fascia sao emergencias cirurgicas. 

3. Conhecer os fatores de risco para ruptura do ferimento. 

Consideragdes 

Essa mulher diabetica de 55 anos foi submetida & cirurgia de estadiamento de cancer 
ovariano sete dias atras. No momenta, ela queixa-se de secre<;ao serossanguinolenta 
contmua e profusa de quatro horas de dura^ao a partir da incisao abdominal. Essa e 
a apresenta^ao caracteristica da ruptura da fascia. Como a fascia do reto e interrom- 
pida, o fluido peritoneal escapa pela ferida cirurgica. Se isso fosse apenas uma sepa- 
ra<^ao fascial superficial causada por um seroma ou outra pequena cole^ao de fluido 
no tecido gorduroso subcutaneo, a paciente se queixaria de uma quantidade limitada 
de secre<;ao. A paciente nao tern conteudo intestinal penetrando na incisao; assim, 
nao ha suspeita de eviscera^ao. Todavia, a ISC profunda com ruptura fascial € uma 
emergencia cirurgica que requer reparo cirurgico imediato. Em geral, € administrada 
terapia antibiotica de amplo espectro. Essas pacientes tern inumeros fatores de risco 
de deiscencia da fascia, inclusive obesidade, diabetes, cancer e provavel incisao verti¬ 
cal. O periodo de tempo desde a cirurgia £ razoavelmente tipico, em geral 7-10 dias 
ap6s a cirurgia. 
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ABORDAGEM AS 

Complicagoes da ferida cirurgica 


DEFINigOES 

DEISCENCIA DA FERIDA: Separa^ao de parte da incisao cirurgica, mas com peri- 
tonio intacto. 

RUPTURA FASCIAL: Separa^ao da camada fascial, que em geral leva k comunica^ao 
da cavidade peritoneal com a pele. 

SEROSSANGUINOLENTO: Secre^ao tingida de sangue. 

EVISCERAC^AO: Ruptura de todas as camadas da incisao, com omento ou intestino 
projetando-se pela incisao. 

INFECX^AO DO SlTIO CIRtJRGICO: Infec^ao relacionada com o procedimen- 
to operatdrio, que ocorre na incisao cirurgica ou prdxima a ela dentro de 30 dias 
apos uma cirurgia. A incisional profunda deve envolver os tecidos moles profundos, 
como a fascia ou o musculo. 

ABORDAGEM CLfNICA 

Disturbs os da ferida cirurgica 

As complicates da ferida cirurgica incluem separata 0 superficial, deiscencia e 
eviscera^ao. Separates do tecido subcutaneo anterior a fascia geralmente sao as- 
sociadas com infec<;ao ou hematoma. Elas afetam cerca de 3 a 5% das incisoes de 
histerectomia abdominal. A paciente afetada geralmente apresenta incisao vermelha, 
sensivel, endurecida, e febre 4-10 dias ap6s a cirurgia. O tratamento i a abertura da 
ferida e a drenagem do pus. Um agente antimicrobiano de largo espectro € recomen- 
dado, com troca de curativos sempre que estiver molhado. A ferida cirurgica pode 
ser deixada para fechar por segunda inten^ao, ou ser aproximada ap6s v&rios dias. 

Ruptura da fascia, separa<;ao da fascia, mas nao do peritonio, ocorre em cerca 
de 1% de todas as cirurgias abdominais, e em cerca de 0,5% das incisoes abdominais. 
£ mais comum com incisoes verticais, obesidade, distensao intra-abdominal, diabe¬ 
tes, exposi^ao k radia^ao, uso de corticosteroides, infec^aO) tosse e desnutri^ao. Essa 
condi£ao ffequentemente se apresenta como secre^ao profusa a partir da incisao, 
5-14 dias apos a cirurgia. A ISC com ruptura fascial requer reparo o mais breve pos- 
sivel, com inicio dos antibioticos de amplo espectro. 

A eviscera^ao e definida como protrusao do intestino ou omento pela incisao, 
que implica separa^ao complete de todas as camadas do ferimento. Essa condii^ao tern 
mortalidade significativa por sepse, e 6 considerada uma emergencia cirurgica. Quando 
encontrada, deve ser colocada uma compressa esteril molhada com solu^ao salina sobre 
o intestino, e a paciente deve ser levada pa** a sala de cirurgia. Os antibioticos devem ser 
iniciados imediatamente. A apresenta^ao € similar k da deiscencia de ferimento. 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

33.1 Qual das alternativas seguintes e um risco de deiscencia do ferimento? 

A. Diabetes melito. 

B. Uso de sutura monofilamentar. 

C. Incisao horizontal. 

D. Doen^a de Addison. 

33.2 Qual das alternativas seguintes e o motivo mais comum de ruptura da fascia? 

A. O no da sutura se desata. 

B. Rompimento da sutura. 

C. A sutura rasga a fascia. 

D. Defeito do material da sutura. 

E. Processo hidrolitico da sutura. 

33.3 Uma mulher de 59 anos que teve cirurgia de estadiamento para cancer ovariano 
apresenta secre^ao serosa clara a partir da incisao. O cirurgiao receia que isso 
possa representar drenagem linfatica ou fistula do trato urinario. Qual dos exames 
de fluido a seguir provavelmente ajudara a diferenciar entre as duas entidades? 

A. Nivel de creatinina. 

B. Contagem de leucdcitos. 

C. pH. 

D. Nivel de hemoglobina. 

E. Nivel de CA-125. 

33.4 Uma mulher de 38 anos teve histerectomia abdominal por miomas uterinos 
sintomaticos, a saber, menorragia, que nao respondia & terapia clinica. Uma 
semana depois, ela queixa-se de febre baixa e dor abdominal inferior. Ao exame, 
apresenta temperatura de 38,22°C, e a incisao de Pfannenstiel (transversa baixa) 
esfa vermelha, endurecida e sensivel. Qual das alternativas seguintes i a melhor 
terapia para essa condi^ao? 

A. Terapia antibiotica oral e acompanhamento em uma semana. 

B. Observaqao. 

C. Abertura da incisao e drenagem da infec^ao. 

D. Unguento antibidtico na area afetada. 

E. Terapia com interferon. 
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RESPOSTAS 

33.1 A. O diabetes e associado ao risco aumentado de separa^ao da fascia porque 
£ mais difkil a cicatrizaifao da ferida cirurgica em pessoas com essa doen^a. 
A integridade dos vasos sanguineos e rompida no ferimento; isso, juntamente 
com o fato de os diabeticos geralmente terem ma circula^ao sanguinea, torna 
mais dificil perfundir de maneira adequada a area ferida (o sangue cont£m os 
fatores de coagula^ao e as imunoglobulinas necessarios para a cicatriza^ao de 
um ferimento e a preven^ao de infec^ao), Como resultado, os diabeticos tamb£m 
estao em maior risco de infec^ao grave. Uma incisao vertical, ao contrario da 
incisao transversa, esta associada a maior risco de ruptura da fftscia. A doen^a 
de Addison e um estado de hipocortisolismo, enquanto a doen 9 a de Cushing 
£ um estado de hipercortisolismo. Como niveis de cortisol aumentados estao 
associados h imunossupressao, a deiscencia do ferimento seria mais provavel de 
ocorrer na doen^a de Cushing, nao na doen^a de Addison. 

33.2 C. A ruptura da fascia geralmente nao £ devida ao rompimento da sutura ou 
ao deslizamento do no, mas sim a um rasgo da fascia pela sutura. Isso £ mais 
comum em incisoes verticais, obesidade, distensao intra-abdominal, diabetes, 
exposi^ao k radia^ao, uso de corticosteroide, infec^ao, tosse e desnutriifao. Essa 
condi^ao requer reparo imediato e antibioticos de amplo espectro. A ruptura 
fascial e a eviscera^ao geralmente ocorrem entre 5 e 14 dias de pos-operat6rio. 

33.3 A. O fluido pode aparecer seroso e ser clinicamente indistinguivel entre urina 
e fluido peritoneal. Um mvel de creatinina pode distinguir entre urina e fluido 
linfatico. O nivel de creatinina seria significativamente mais elevado na urina. 

33.4 C. Essa paciente tern i nfec^ao superficial da ferida cirurgica. O melhor tratamen- 
to e abrir a ferida e drenar a purulencia. Um agente antimicrobiano de amplo 
espectro £ recomendado, com troca de curativos quando molhado. A ferida 
cirurgica pode fechar por segunda inten^ao ou ser aproximada ap6s varios dias. 
A observa^ao diante de infec^ao nao seria a melhor conduta e poderia levar a 
septicemia. Unguentos e terapia antibiotica oral nao sao op^oes terapeuticas 
suficientes at£ que a secre^ao seja removida. 
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DICAS CLlNICAS 


► A ruptura da fascia e preocupante quando quantidades copiosas de fluido serossanguino- 
lento estao drenando da incisao abdominal. 

► Uma ISC com ruptura da fascia e evisceraqao deve ser reparada imediatamente. 

0 periodo de tempo mais comum no qual ocorre ruptura da fascia e evisceraqao § 5-14 dias 
de pos-operatorio. 

► Uma separaqao superficial do ferimento geralmente ocorre devido a infecqao ou hematoma, 
e 6 tratada por abertura do ferimento e troca dos curativos, 

► Obesidade, desnutriqao e tosse cronica sao fatores de risco de ruptura da fascia. 
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CASO 34 


Uma mulher de 48 anos, G3P3, queixa-se de historia de perda de urina quatro 
a cinco vezes ao dia, ha dois anos, geralmente ocorrendo quando ela tosse, 
espirra ou levanta peso; ela nega disuria ou urgencia urinaria entre esses episo- 
dios. Esses eventos causam constrangimento e interferem em suas atividades 
diarias. A paciente e saudavel em outros aspectos. Uma urocultura realizada 
urn mes antes foi negativa. Ao exame, ela e discretamente obesa. A PA e 
130/80 mmHg, a FC, 80 bpm e a temperatura, 37,2°C. 0 exame da mama e 
normal, sem massas. 0 coragao tern frequencia e ritmo regulares, sem sopros. 
0 exame abdominal nao revela massas ou sensibilidade. 0 exame de urina co- 
letada do jato medio inao apresenta nada significativo. 

► Qual e o diagnostics mais provavel? 

► Qual achado do exame ffsico provavelmente estara presente? 

► Qual e o melhor tratamento inicial? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 34: 

Incontinencia urinaria 


Resumo: Uma mulher multipara de 48 anos queixa-se de incontinencia urinaria, rela- 
cionada com atividades de esfor^o. Nao ha componente de urgencia, e nao ha retardo 
da manobra de Valsalva ate a perda de urina. 

• Diagndstico mais provavel: Incontinencia urinaria de esfor^o genuina (lUEGi. 

• Achado do exame fisico: Uretra hipermdvel, cistocele ou perda do angulo 
uretrovesical. 

• Melhor tratamento initial: Exercicios de Kegel e miapao programada. 


ANALISE 

Objetivos 

1. Discernir entre histdria caracteristica de IL’EG versus incontinencia urinaria de 
urgencia (IUU). 

2. Saber que o exame cistomdtrico pode ser utilizado para distinguir entre as duas 
etiologias. 

3. Conhecer o tratamento para 1UEG e RJU. 


Consideragdes 

A histdria dessa paciente e muito caracteristica de IUEG. Ela tern perda de urina con- 
comitante com tosse, espirro ou elevat^ao de peso. Nao ha componente de urgencia 
ou retardo a partir da tosse, uma vez que esses achados seriam consistentes com IUU. 
Nao ha evidencia de diabetes ou neuropatia, tornando a incontinencia de transbor- 
damento improvavel. O exame pdlvico raramente revela cistocele (bexiga saliente 
dentro da vagina anterior) ou perda do angulo normal bexiga-uretra (uretra hiper- 
mbvel); esses achados de relaxamento ptivico podem estar associados ao problema 
anatomico de IUEG, o colo da bexiga estando abaixo do hmite da cavidade abdomi¬ 
nal. Em pacientes com IUU, ou com sintomas mistos (perda de urina com Valsalva e 
urgencia de urinar), o exame cistometrico pode ser util para diferenciar entre IUEG 
e IUU. I’m diagnostico acurado € importante, ja que as terapias para essas duas con- 
di$oes sao muito diferentes e a terapia cirurgica pode, na verdade, piorar a IUU. 

Na IUEG, o tratamento inicial geralmente exige exercicios de fortalecimento 
do diafragma pelvico, chamados de exercicios de Kegel. Se isso nao for bem suce- 
dido, as opi;6es de tratamento incluem fixa<;ao cirurgica da uretra proximal acima 
do diafragma pelvico, sling suburetral ou sling transobturador, colpopexia uretral 
(procedimento de Burch) ou fixa^ao transvaginal. Hoje, os procedimentos com sling 
sao os metodos mais populares para abordar esse tema. 
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ABORDAGEM A 

Incontinencia urinaria 


DEFINI0ES 

INCONTINENCIA URINARIA: Perda involuntaria de urina que £ demonstrada ob- 
jetivamente e gera preocupa^ao social ou higienica. 

INCONTINENCIA URINARIA DE ESFORCJO GENUlNA: Incontinencia pela ure- 
tra devida a subito aumento da pressao intra-abdominal, na ausencia de espasmo do 
musculo da bexiga, 

INCONTINfiNCIA URINARIA DE URGENCIA; Perda de urina devida k contra^ao 
subita e nao inibida do musculo detrusor da bexiga. 

INCONTINENCIA DE TRANSBORDAMENTO: Perda de urina associada k bexiga 
hiperdistendida e hipotonica, na ausencia de contra^oes do detrusor da bexiga. Isso 
frequentemente esta associado a diabetes melito, lesoes medulares ou neuropatias mo- 
toras inferiores. Tambdm pode ser causada por edema uretral ap6s cirurgia pelvica. 

AVALIAQAO CISTOMETRICA: 1 uvestiga^ao de altera^oes de pressao e volume na 
bexiga com o enchimento com volumes conhecidos. £ utilizada com frequencia para 
diferenciar IUEG de IUU. 

PROCEDIMENTOS COM SLING ’ MESOURETRAL: Procedimento que alivia os 
sintomas de IUEG por suportar o meio da uretra com efeito do tipo rede, por meio 
de procedimentos como a fita vaginal sem tensao TVT (do ingles, tension-free vaginal 
tape ) ou a fita transobturadora TOT (do ingles, transobturator tape), 

PROCEDIMENTO DE FITA VAGINAL SEM TENSAO: Procedimento minimamen- 
te invasivo utilizado para fixar a uretra proximal no retropubis por meio de uma tec- 
nica cega que usa um instrumento especial em anzol para colocar uma fita sint£tica 
sob a uretra, que i o procedimento mais usado para IUEG. 

PROCEDIMENTO POR FITA TRANSOBTURADORA (TOT): Procedimento mi- 

nimamente invasivo similar k TVT, mas que origina-se lateralmente para tentar evi- 
tar as lesoes na bexiga ou no intestino relatadas com os procedimentos que utilizam a 
TVT. Embora os resultados em longo prazo nao estejam disponlveis para a TOT, esse 
procedimento tornou-se muito popular. 

ABORDAGEM CLlNICA 

Fisiologia normal 

A continencia urinaria £ mantida quando a pressao uretral excede a pressao intrave¬ 
sical. A bexiga e a uretra proximal tern, normalmente, uma posi^ao intra-abdominal, 
ou seja, acima do diafragma pdvico. Nessa situa^ao, uma manobra de Valsalva trans¬ 
mite pressao para a bexiga e a uretra proximal de modo que a continencia e mantida. 


* N. de R.T. Mais conhecida em nosso meio como prova urodinamica. 
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Na situa^ao anatomica normal, a pressao uretral excede a pressao vesical, e tambem 
o diafragma pelvico suporta a bexiga e a uretra. 

Mecanismos da incontinencia 

Incontinencia urinaria de esfor^o genuina: Apos trauma e/ou outras causas de fra- 
queza do diafragma pelvico (como o parto), a uretra proximal pode cair abaixo do 
diafragma pelvico. Quando a paciente tosse, a pressao intra-abdominal € exercida so- 
bre a bexiga, mas nao na uretra proxdmaL Quando a pressao vesical se iguala ou excede 
a pressao uretral maxima, ocorre fluxo urinario. Como esse & um problema mecanico, 
a paciente nao sente urgencia miccional, e a perda de urina ocorre simultaneamente 
com a tosse. Nao ha retardo desde a tosse at£ a incontinencia. A uretropexia reposicio- 
na a uretra proximal de volta em sua posi^ao intra-abdominal (Fig. 34.1). Mais recen- 
temente, faixas estreitas de malha de polipropileno tern sido utilizadas para suspender 
o meio da uretra em fun$ao da teoria de que a incontinencia urinaria ocorre devido 
k insuficiencia do ligamento pubouretral. Esses procedimentos agem como uma rede 
para apoiar a uretra, e tambem agem para, de certo modo, comprimir a uretra. Eles 
incluem varios procedimentos com fita vaginal sem tensao, e os resultados sao favo- 
raveis quando comparados com a uretropexia (Fig. 34.2). Devido k natureza niinima- 
mente invasiva desses procedimentos, eles tern ganhado popularidade. Todavia, ha 
preocupa^ao sobre a erosao do material sintdtico para dentro da bexiga ou da vagina, 
estimulando um aviso da FDA de 2008. Embora a FDA tenha excluldo os procedimen¬ 
tos com sling vesical, alguns pacientes tern relutado em optar pelos slings de malha. 
Um grande estudo patrocinado pelo National Institutes of Health foi publicado em 
2007, e demonstrou que o procedimento de fita que utiliza fascia aut6loga foi superior 
k colpossuspensao de Burch para tratar a 1UEG. 

Incontinencia urin&ria de urgencia: Com espasmos nao inibidos do musculo 
detrusor da bexiga, a pressao vesical supera a pressao uretral. Disuria e/ou emer¬ 
gen cia miccional sao sintomas proeminentes, refletindo espasmos vesicais. As vezes, 
tosse ou espirros podem provocar espasmos vesicais, de modo que um retardo de 
varios segundos i observado antes da perda de urina. 

Incontin£nciade transbordamento: Com uma bexiga hiperdistendida, a tosse 
aumentara a pressao vesical, e pode levar a gotejamento ou pequena perda de urina. 

Investigagao 

Histdria, exame fisico, exame de urina e residuo p6s-miccional (RPM) fazem parte 
da avalia^ao inicial da incontinencia urinaria (Quadro 34.1). 

Terapia comportamental, inclusive mic^ao programada, e for tale cimento da 
musculatura pelvica parecem ter importancia, e em geraL devem ser a primeira linha 
de tratamento. 


CORRELAQAO DE CASO 

* Ver tambem Caso 32 (Prolapso de orgao pelvico), ja que a cistocele frequentemente esta 
associada a IUEG. 
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Figura 34.1 Posigao da bexiga: normal, incontinencia urinaria de esforgo genuma, e 
apos uretropexia. Normaimente, uma manobra de Valsalva causa transmissao da pres- 
sao intra-abdominal (P) aumentada igualmente para a bexiga e para a uretra (A). Na 
incontinencia urinaria de esforgo genuma, a uretra proximal caiu para fora da cavidade 
abdominal (B), de modo que a pressao intra-abdominal nao e mais transferida para a 
uretra proximal, levando a incontinencia. Apos uretropexia (C), a pressao e novamente 
transmitida para a uretra. 


Nota: Uma incontinencia combinada de esforqo e mista provavelmente e o tipo mais 
comum de incontinencia encontrada; as pacientes terao sintomas de IUHG e de IUU. 
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Figura 34.2 Colocagao do sling transobturador. 0 instrumento aplicador em anzol e 
utilizado para passar pelo forame obturado, e a tensao e ajustada. (Reproduzida, com 
permissao, de Schorge JO, Schaffer Ji, Halvorson LM, et al. Williams Gynecology, www. 
accessmedicine.com, Fig. 42.4.3.) 
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QUADRO 34.1 • Diagnbstico diferencial da incontinencia urinaria 


Mecanismo 

Histdria 

Teste diagndstico 

Tratamento 

Incontinencia 
urinaria 
de esforgo 
genuina 

Colo da bexiga 
caiu da sua 
posigao intra- 
abdominal normal 

Perda indolor 
de urina 
concomitante 
com Valsalva; 
nao ha urgencia 
miccional 

Exame ffsico: 
perda do angulo 
da bexiga; 
cistocele; uretra 
hipermovel; 
exame 

cistometrico 

Uretropexia 
{sling uretra 1 
ou uretropexia) 
para retornar a 
uretra proximal 
a posigao 
intra-abdominal 

Incontinencia 
urinaria de 
urgencia 

Musculo detrusor 
da bexiga e 
hiperativo e se 
contrai de forma 
imprevisivel 

Componente de 
urgencia, "Eu 
preciso ir ao 
banheiro e nao 
consigo chegar la 
em tempo." 

Exame 
cistometrico 
mostra contragoes 
nao inibidas 

MMedicagao 
anticolinergica 
para relaxar o 
musculo detrusor 
da bexiga (cirurgia 
pode piorar) 

Incontinencia 
de transbor- 
damento 

Bexiga 

hiperd istendida 
devido a hipotonia 

Perda de urina 
com Valsalva; 
gotejamento; 
diabetes ou lesao 
da medula espinal 

Residuo pos- 
miccional 
(cateterismo) 
mostra grande 
quantidade de 
urina 

Autocateterismo 

intermitente 

Fistula 

Comunicagao 
entre bexiga ou 
ureter e vagina 

Vazamento 
constante apbs 
cirurgia ou 
trabalho de parto 
prolongado 

Corante na 
bexiga mostra 
descoloragao 
vaginal 

Reparo cirurgico 
de trato fistuloso 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

34.1 Uma mulher de 55 anos observa umidade constante na vagina ap6s procedimento 
de histerectomia vaginal total, k qual ela foi submetida hei dois meses. Ela nega 
disuria e urgencia miccional. O exame de urina e normal. Qual das altemati- 
vas seguintes £ o melhor metodo de diagnosticar a etiologia da incontinentia 
urindria? 

A. Exame cistomtirico. 

B. Instila^ao de corante na bexiga. 

C. Cateterismo p6s-miccional da bexiga. 

D. Perfil neurologico dos nervos sacrais. 

Associar as seguintes melhores terapias isoladas (A-G) que provavelmente ajudarao 
na situa^ao cllnica descrita (34.2-34.4): 

A. Procedimento de fita suburetral. 

B. Oxibutinina (Ditropan, uma medica^ao anticolinergica . 

C. Coloca^ao de stents ureter a is. 

D. Reparo cirurgico do trato fistuloso. 

E. Propranolol (Inderal). 

F. Colocai;ao de esfincter da uretra artificial. 

G. Autocateteriza^ao intermitente. 

34.2 Uma mulher de 42 anos com diabetes melito de longa dura^ao queixa-se de 
pequena quantidade de gotejamento constante de perda urinaria com tosse ou 
elevaqio de peso. 

34.3 Uma mulher de 39 anos molha suas cal^as duas a tres vezes diariamente. Ela tern 
a sensai^ao de que precisa urinar, mas nao consegue chegar a tempo ao banheiro. 

34.4 Uma mulher de 35 anos foi submetida a quatro partos vaginais, Ela observa perda 
urinaria seis a sete vezes ao dia concomitantemente com tosse ou espirros; nega 
disuria ou urgencia miccional. A urocultura € negativa. 

34.5 Uma mulher de 43 anos foi submetida a urn procedimento com TVT sem tensao 
para 1UEG cerca de 4 horas atras. Ela tolerou bem o procedimento. No pos- 
-operatdrio, notou estar urinando, mas “sente como se a bexiga ainda estivesse 
cheia” Um RPM e realizado, com 400 mL encontrados na bexiga. Qual das 
alternativas seguintes e o melhor manejo para essa paciente? 

A. Alta hospitalar. 

B. Cirurgia imediata para remover o TVT. 

C. Colocar um cateter de Foley e dar alta com cateter. 

D. Solicitar TC para avaliar hematoma ou lesao intestinal. 
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RESPOSTAS 

34*1 B. Essa paciente provavelmente tem fistula vesicovaginal (entre a bexiga e a vagi¬ 
na) por conta da cirurgia. Um corante instilado na bexiga seria visto vazando para 
a vagina. Se o vazamento for lento, hs vezes um tampao e colocado na vagina e 
removido apos 30 a 60 minutos. A umidade constante ap6s uma cirurgia p^lvica 
sugere fistula, como a fistula vesicovaginal, que £ melhor tratada com o reparo 
cirurgico, ja que £ um problema anatomico. Medica^oes nao seriam uteis nessa 
situa^ao. A opera^ao inclui a excisao do trato da fistula que geralmente pode estar 
infectado ou enff aquecido, e depois o fechamento da abertura. Outras fistulas 
comuns que podem ocorrer ap6s cirurgia pelvica incluem fistulas ureterovaginais 
(entre o ureter e a vagina) e fistulas retovaginais (entre o reto e a vagina). 

34.2 G. Essa paciente tem diabetes melito de longa dura^ao, que £ fator de risco de 
bexiga neurogenica, levando a incontinencia por transbordamento. Outras 
causas incluem lesao da medula espinal ou esclerose multipla. Essas pacientes 
geralmente nao sentem urgencia miccional e acumulam grandes quantidades 
de urina na bexiga. A melhor terapia para a incontinencia de transbordamento 
(bexiga neurogenica £ o autocateterismo intermitente. Nem a cirurgia (indicada 
para reparo de fistula), nem a uretropexia de Burch (indicada para IUEG) seriam 
adequadas nesse cenario porque nao se trata de problema anatomico. As medi¬ 
cares listadas t a mb cm nao seriam indicadas para bexiga neurogenica; contudo, 
cloreto de betanecol e um farmaco prescrito comumente para ajudar a estimular 
as contra^oes vesicais por atuar seletivamente nos receptores muscarinicos nos 
musculos vesicais em individuos com incontinencia de transbordamento. 

34.3 B. O proeminente componente de urgencia dessa mulher torna a IUU o diag¬ 
nostic mais provavel, e £ melhor tratado com medicares anticolinergicas. Os 
anticolin^rgicos relaxam o musculo detrusor da bexiga hiperativo. A cirurgia 
nao estaria indicada nessa situa<;ao, e, de fato, pode piorar a situa<;ao por lesionar 
ainda mais os nervos e musculos da bexiga. Um esfincter da uretra artificial nao 
melhoraria os sintomas da paciente porque o problema diz respeito ao musculo 
detrusor da bexiga, e nao ao esfincter da uretra. A paciente nao esta tendo pro¬ 
blema com transbordamento, de modo que o cateterismo tambem nao seria util. 

34.4 A, Essa apresenta^ao cllnica e consistente com IL'EG e £ melhor tratada por 
procedimento de fita. Ha evidencia de que os partos vaginais podem aumentar 
a incidencia de IUEG devido ao trauma ao diafragma da pelve. As medicares 
listadas nao estariam indicadas para essa paciente porque seus sintomas sao de- 
vidos a enfraquecimento do diafragma da pelve versus problema com a propria 
bexiga, ou musculos da bexiga, como na IUU. Ao contrario da IUU, a paciente 
nao sente urgencia miccional, e nao ha retardo antes da perda de urina ap6s tosse 
ou espirro. Uma avalia^ao cistometrica ou urodinamica ajuda a diferenciar entre 

IUU e IUEG. 

34.5 C. A paciente deve ter alta com cateter uretral posicionado. Um RPM normal 
£ de 120 a 180 mL. O RPM dessa paciente de 400 mL £ claramente anormal. A 
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retengao vesical e um desfecho conhecido de procedimentos de fitas suburetrais. 
A retengao vesical dessa paciente € leve, ja que ela € capaz de urinar de alguma 
forma, e geralmente melhorara com o tempo. Ela deve ser vista no consultorio em 
alguns dias. Se a paciente for incapaz de urinar, a fita pode estar muito apertada, 
e a paciente pode se beneficiar do afrouxamento do sling antes da alta hospitalar. 


DICAS CLINICAS 


► Em uma mulher que apresenta incontinencia urinaria, uma ITU deve ser exclutda. 

► 0 tratamento definitive da IUEG e cirurgico, enquanto o melhor tratamento da IUU e 
clinico. 

► Os procedimentos de fita mesouretrais surgiram como procedimentos realizados mais co- 
mumente para tratar IUEG, porque demonstraram ter eficacia pelo menos igual, hospitali- 
zagoes mais curtas, cirurgias menores e menos dor, quando comparados com a uretropexia 
de Burch. 

► 0 procedimento de TVT tern mais dados de resultados em longo prazo, mas tern risco 
discretamente aumentado de sangramento e lesao intestinal. 

► Devido a preocupagao com erosao da malha, embora o aviso da FDA tenha exclutdo preo¬ 
cupagao sobre procedimentos com fita uretral, algumas pacientes optarao pela uretropexia 
tradicional. 

► A avaliagao cistometrica ou urodinamica ajuda a diferenciar a IUEG da IUU. 

► A cateterizagao pos-miccional que mostra grande volume residual sugere incontinencia de 
transbordamento. 

► A perda de urina ocorre quando a pressao intravesicular iguala (ou excede) a pressao do 
esfincter. 
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CASO 35 


Uma mulher nulipara de 22 anos queixa-se de historia de duas semanas de du- 
ragao de secregao vaginal com perda sangumea apos relagao sexual. Ela nega 
historia de DSTs e, atualmente, nao usa qualquer agente anticoncepcional. A 
historia clfnica previa nao tem nada notavel. 0 UPM comegou ha uma semana 
e foi normal. Ao exame, a PA e 100/60 mmHg, a FC, 80 bpm e a temperatura, 
37,2°C. 0 exame do coragao e dos pulmoes e normal. 0 abdome esta indolor 
e sem massas. 0 exame pelvico mostra secregao vaginal purulenta, que na co- 
loragao Gram mostra diplococos gram-negativos intracelulares e nenhum outro 
organismo. 0 teste de gravidez e negativo. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o diagnostico diferencial? 

► Qual e o proximo passo na terapia? 

► Quais sao as complicagoes desse problema? 



306 


TOY, BAKER, ROSS & JENNINGS 


RESPOSTAS PARA 0 CASO 35: 

Cervicite gonococica 


Resumo : Uma mulher nulipara nao gravida, de 22 anos, queixa-se de secre^ao vaginal 
e sangramento ap6s a rela^ao sexual. Secre^ao vaginal purulenta na colora^ao Gram 
most ra diplococos gram-negativos intracelulares. 

• Diagndstico mais provavel: Cervicite gonococica. 

• Diagndstico diferencial: Cervicite causada por gonorreia ou Chlamydia , 
Trichomonas vaginalis t ou vaginite causada por infec<;ao por HSV-2. 

• Prdximo passo na terapia; Ceftriaxona 1M para gonorreia, e azitromicina oral (ou 
doxicidina) para infec^ao por chlamydia . 

• Complicates desse problema: Salpingite, que pode levar k infertilidade ou ao 
aumento do risco de gravidez ectopica. A gonorreia disseminada tambem e possivel. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Saber que os diplococos gram-negativos intracelulares sao altamente sugestivos 
de Neisseria gonorrhoeae. 

2. Conhecer a apresenta^ao dinica e o tratamento da cervicite gonococica. 

3. Compreender as complicates da cervicite gonocdcica. 

4. Listar o diagnostico diferencial e a abordagem k cervicite mucopurulenta. 

Consideragoes 

Essa mulher nulipara, de 22 anos, queixa-se de secre^ao vaginal e sangramento apos 
a rela^ao sexual. A primeira doen<ja que deve ser excluida no sangramento vaginal 
anormal € disturbio relacionado k gravidez, como gravidez ectbpica ou ameaqa de 
abortamento. Nesse caso, o teste de gravidez da paciente e negativo. A secre^ao pu¬ 
rulenta pode ser devida k infec^ao cervical, ou k infec^ao vaginal; os achados dessa 
paciente sao diagn6sticos de gonorreia pela Colorado Gram. Exame a fresco tamb&n 
deve ser realizado para investigar organismos Trichomonas. Devido k propensao da 
gonorreia de invadir a endoc^rvice, & provavel que essa mulher tenha, ao menos, 
cervicite. Assim, deve ser coletada uma amostra da endoc^rvice para cultura e teste 
de DNA. O prdximo passo € avaliar a extensao da doen^a. Essa paciente nao tinha 
evidencia de salpingite (infecto tubaria), uma vez que nao apresentava sensibilidade 
anexial. Ela nao se queixava de sensibilidade abdominal ou de menstruates inten- 
sas (envolvimento uterino), que seriam mais indicativas de doen^a do trato genital 
superior. Do mesmo modo, ela nao tern queixas articulares que indiquem artrite 
gonococica, ou lesdes cutaneas dolorosas que sugiram gonorreia disseminada. 

L’m tratamento comum para cervicite gonocdcica € ceftriaxona 125 a 250 mg 
por via IM. Como a Chlamydia frequentemente coexiste com gonorreia, a terapia 
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com azitromicina 1 g VO, ou doxicidina 100 mg duas vezes ao dia par 7-10 dias 
tambem 6 indicada. Os organismos gonococicos parecem estar confinados na endo- 
c£rvice nesse caso, mas complicates podem incluir ascensao para as tubas, causando 
infertilidade (doen^a tubaria) ou desenvolvimento de gravidez ectopica no futuro. 


ABORDAGEM A 

Cervicite gonococica 


DEFINIQflES 

SlNDROME DE III/-HUGI1-CURTIS: Peri-hepatite causada por secre^ao puru- 
lenta tubaria que ascende k area do quadrante superior direito. A paciente se queixara 
de dor no quadrante superior direito. 

CERVICITE MUCOPURULENTA: Secre^ao exsudativa amarela que se origina da 
endocervice com 10 ou mais pohmorfonuclebcitos por campo de alta resolu^ao na 
micro scopia. 

TRATO GENITAL INFERIOR: Vulva, vagina e colo uterino. 

TRATO GENITAL SUPERIOR: Corpo uterino, tubas uterinas e ovirios. 

ABORDAGEM CLfNICA 

Uma infec<;ao do colo uterino £ analoga a uma infec<fao da uretra masculina. Assim, os 
patogenos transmitidos sexuaLmente, como chlamydia trachomatis , N. gonorrhoeas ou 
herpes-virus simples (HSV), podem infectar o colo uterino. Organismos gonocdcicos 
e chlamydia tern tropismo pelas celulas colunares da endocervice. Frequentemente, 
d observado eritema da endocdrvice, levando k friabilidade; essas pacientes podem 
se queixar de sangramento apos a rela^ao sexual. A secre^ao cervical mucopurulenta 
e uma queixa comum, novamente andloga k secre^ao exsudativa uretral do homem. 
O organismo mais comumente implicado na secre^ao cervical mucopurulenta e C. 
trachomatis , embora a gonorreia tambem possa ser um patogeno. 

Quando uma paciente apresenta secre^ao vaginal purulenta, deve ser realizado 
um exame especular para discernir a fonte da secre^ao e determinar se a fonte € vagi¬ 
nal ou cervical. A cervicite geralmente tern secre^ao mucopurulenta na endocervice, 
e o colo uterino e friavel e sangra facilmente quando tocada. Uma vaginite primaria 
revela secre^ao espumosa esverdeada ou mucosa vaginal eritematosa. Trichomonas 
ou HSV-2 tambem podem causar cervicite. A paciente deve ter um exame a fresco 
para Trichomonas, e testes para gonorreia ou chlamydia. O tratamento € baseado na 
impressao dinica, jk que a confirma^ao do organismo pode levar virios dias. 

Quando uma paciente apresenta esse tipo de secre^ao vaginal, a Colorado Gram 
pode ser util, quando disponivel; se houver evidencia de gonorreia, ou seja, diplococos 
gram-negativos intracelulares, entao o tratamento deve ser direcionado para doen<^a 
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gonocdcica (ceftriaxona 125 a 250 mg IM). Devido & frequencia de infecgao coexisten- 
te por chlamydia, geralmente e administrada azitromicina 1 g VO ou doxiciclina 100 
mg VO duas vezes por dia por 7-10 dias, Se a Colorado Gram da secregao cervical for 
negativa, entao esta indicada terapia antimicrobiana dirigida a Chlamydia. Todavia, 
estudos para ambos os organismos devem ser realizados. Se os sintomas se resolve- 
rem, nao ha necessidade de exames de acompanhamento (ver Figura 35.1 para um 
esquema de manejo sugerido). Alem disso, e importante que o parceiro receba tera¬ 
pia, de modo a prevenir reinfecgao. Muitos estados tem promovido terapia de casais, 
permitindo que o medico da paciente possa fomecer medicagao para o parceiro. Por 
fim, a paciente e o parceiro devem ser orientados e deve-se oferecer testes para outros 
organismos transmitidos sexualmente, como HIV, sifilis e hepatites B eC. 

Recentemente, testes de amplifkagao de acido nucleico (NAAT, do ingles nu¬ 
cleic acid amplification tests) na urina foram aprovados para confirmagao de cervicite 
por gonococos ou chlamydia. Para as pacientes que recusam exame especular, esse 




Nao 


Sim 


Tratar para gonococo e 
chlamydia presumiveis 


Tratar Trichomonas e 
esperar resultado para 


gonococo e chlamydia 


3 Se a coloragao Gram estiver disponivel, a coloragao Gram da secregao cervical/vaginal mostran- 
do dip ococos gram-negativos intracelulares e altamente sugestiva de gonococo; deve-se tratar 
para gonococo e chlamydia. 

Figura 35.1 Algoritmo sugerido para avaliagao de secregao cervical mucopurulenta. 
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teste e util, com sensibilidade e especificidade discretamente mais baixas do que as da 
amostra direta da endocervice. 

A cervicite gonocbcica pode levar a complicates mais sbrias, O organismo 
pode ascender e infectar as tubas uterinas, causando salpingite. O termo doen<;a 
inflamatoria pelvic a (DIP) geralmente £ sinonimo de salpingite aguda. A infec^ao 
tubaria, por sua vez, predispoe a paciente k infer! ilidade e k gravidez ectopica, devi- 
do a oclusao tubaria e/ou aderencias. Se a infec^ao for associada k secre^ao tubaria 
profusa, o pus pode ascender para a regiao do quadrante superior direito e causar 
peri-hepatite. Essas pacientes sentem dor no quadrante superior direito. 

As infectpes gonocdcicas podem levar a artrite infecciosa, geralmente envol- 
vendo as grandes articulates e, classicamente, £ migratdria. De fato, nos Estados 
Unidos, a gonorreia e a causa mais comum de artrite sbptica em mulheres jovens. A 
gonorreia disseminada tambem pode ocorrer; individuos afetados geralmente terao 
erupt es de pustulas dolorosas com base eritematosa na pele. O diagnostico e feito 
por Colorado Gram e cultura das pustulas. 


C0RRELAQA0 DE CASO 

• Ver tambem Caso 20 (Cervicite por chfamydia e HIV na gravidez). A maioria das infecgoes 
por chlamydia e assintomatica. A cervicite gonococica tambem pode ser assintomatica, 
mas, com mais frequencia, produz seere$ao mucopurulenta. 


QUESTOES DE COMPREENSAO 

35.1 Uma adolescente de 18 anos tern secre^ao vaginal amarelada. Ao exame, o colo 
uterino £ eritematoso e a secre^ao revela imimeros leucdcitos. A lamina nao 
revela trichomonas. Qual das alternativas seguintes e a etiologia mais provavel? 

A. Neisseria gonorrheae. 

B. Chlamydia trachomatis. 

C. Especies de Ureaplasma. 

D. Vaginose bacteriana. 

35.2 Uma mulher de 22 anos, que usa mbtodo anticoncepcional de barreira, queixa-se 
de sensibilidade abdominal inferior e dispareunia. Na laparoscopia, sao obser- 
vadas tubas uterinas hiperemicas. Qual das alternativas seguintes £ o patdgeno 
mais provavel nesse processo? 

A. Pseudomonas aeruginosa. 

B. Chlamydia trachomatis. 

C. Treponema pallidum. 

D. Espbcies de Actinomyces. 

35.3 Uma mulher de 34 anos e diagnosticada com vaginite com base em um “odor 
de peixe” na sua secre^ao vaginal e prurido vaginal. O colo uterino e normal no 
aspecto. Qual das alternativas seguintes provavelmente corresponde k etiologia? 
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A* Neisseria go norrh eae. 

B. Chlamydia trachomatis. 

C. Vagin ose bacteriana (VB). 

D. Vaginite por Candida. 

35.4 Uma estudante universitaria de 21 anos tem faringite transmitida sexualmente. 
Qual das alternativas seguintes provavelmente corresponde a etiologia? 

A. Neisseria go norrh eae. 

B. Chlamydia trachomatis. 

C. Papilomavirus humano. 

D. Faringite por HIV. 

35.5 Uma mulhcr de 28 anos tem multiplas pustulas dolorosas em erup^ao por toda 
a pele de seu corpo. Qual das alternativas seguintes corresponde k etiologia mais 
provavel? 

A. Neisseria go norrheae. 

B. Chlamydia trachomatis. 

C. Meningococos. 

D. Tuberculose. 

35.6 Uma paciente de 19 anos com historia de multiplas DSTs apresenta-se na unidade 
obstetrica de um hospital em trabalho de parto ativo. Ela nao teve cuidado pr£- 
- natal. O pediatra est£ preocupado com infec^oes maternas, que podem causar 
cegueira no recem-nascido. Devido k preocupa^ao, o teste de DNA deve ser 
realizado para qual das alternativas seguintes? 

A. Papilomavirus humano. 

B. Chlamydia trachomatis. 

C. Estreptococos do grupo B. 

D. Treponema pallidum. 

RESPOSTAS 

35.1 B. Cervicite por chlamydia € a causa mais comum de secre^ao cervical mucopu- 
rulenta. Embora a gonorreia tambem seja associada k secrei^ao mucopurulenta, 
ela e menos comum do que a Chlamydia. O muco na secretao mucopurulenta £ 
devido ao envolvimento das celulas colunares glandulares (que contem mucina) 
da endoc^rvice. 

35.2 B. Essa paciente tem salpingite; organismos comuns incluem Gonorrhea, 
Chlamydia , bastoes gram-negativos e anaerobios. Os fatores de risco para sal¬ 
pingite incluem: uso de dispositivo intrauterino (DIU), infec^ao previa com 
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Gonorrhea ou Chlamydia , cirurgia ou algo que rompa a barreira cervical e 
aumente a transference de organismos da endocervice para o trato reprodutor 
superior. Pseudomonas aeruginosa € um bacilo gram-negative nao fermentante 
conhecido comumente por causar infec^oes associadas a ofuros, solu^ao conta- 
minada para lentes de contato, respiradores artificiais (em geral na UTI) e pa- 
cientesimunocomprometidos (i.e.,pacientes queimados). Ela nao esta associada 
& infec^ao do trato genital superior. O Treponema pallidum £ uma espiroqueta 
que causa sifilis. Ha multiplos estagios para os quais essa doen^a cronica pode 
progredir se for deixada sem tratamento. O sintoma de apresenta<;ao no primeiro 
estagio da doen^a e cancro indolor localizado no sitio de inocula^ao e ausencia 
de sensibilidade abdominal inferior com dispareunia. 0 tratamento de escolha 
£ penicilina. O Actinomyces £ urn organismo considerado parte da flora vaginal 
normal e esta associado ao uso de DIU, mas nao £ encontrado comumente. 

35.3 C. Nem a i nfec^ao por gonorreia nem a infec^ao por chlamydia causam vaginite. 
Essa paciente provavelmente tern VB, com base no “odor de peixe”. A infec^ao 
por Candida geralmente nao causa esse odor, e induz secre^ao heterogenea (tipo 
queijo cottage ). 

35.4 A. O diagnostico de faringite gonocbcica e feito por meio de esffega^o da gar- 
ganta. A infec^ao esta localizada geralmente nas tonsilas e na parte de tras da 
garganta. Pacientes que fazem sexo oral tern risco aumentado de contrair faringite 
gonococica. Geralmente, nao sao observados sintomas pela paciente, a menos 
que a doen<^a se dissemine. A chlamydia nao e uma causa comum de faringite, 
provavelmente porque, ao contrario da Neisseria gonorrheae, ela nao tern os 
silios que permitem que as bacterias gonocbcicas fiquem aderidas k superbeie 
do epit£lio colunar na parte posterior da garganta. 

35.5 A, A doen^a gonocbcica disseminada leva a multiplas pustulas cutaneas, ffequen- 
temente dolorosas. Essas pustulas podem ter material coletado para cultura e 
Colorado Gram para diagnbstico. Outros sinais de doen^a gonococica dissemi¬ 
nada incluem febre, mal-estar, calafrios, dor ou edema articular. A Chlamydia 
nao £ causa comum de processo disseminado; contudo, reinfec^ao ou infec^oes 
persistentes sao comuns. 

35.6 B. Tanto a infec^ao por chlamydia quanto a infec^ao por gonococos podem causar 
conjuntivite e cegueira no recem-nascido. As infec^oes gonocbcicas geralmente 
se apresentam entre o segundo e o quinto dias de vida, enquanto as infec^oes 
por chlamydia se apresentam entre o quinto e o d^cimo quarto dias de vida. 
A Neisseria gonorrheae foi, ha algum tempo, a causa mais comum de cegueira 
no rec£m-nascido. A chlamydia trachomatis tamb£m pode causar pneumonia 
infantil, geralmente entre um e tres meses. 
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CASO 36 


Uma mulher de 23 anos, GOPO, queixa-se de sensibilidade abdominal inferior e 
febre subjetiva. Ela afirma que seu UPM iniciou ha cinco dias e foi mais intenso 
do que o habitual. Ela tambern queixa-se de dispareunia de inicio recente. Ela 
nega secregao vaginal ou DSTs previas. 0 apetite esta diminufdo. Ao exame, a 
temperature e 38,2 3 C, a PA, 90/70 mmHg e a FC, 90 bpm. 0 exame do cora- 
gao e dos pulmoes e normal. Apresenta leve sensibilidade abdominal inferior. 
Nao ha descompressao subita dolorosa nem massas palpaveis. Nao e observa- 
da dor no angulo costovertebral. Ao exame pelvico, a genitalia externa e normal. 
0 colo uterino e hiperemico e o utero, bem como os anexos, estao doloridos 
bilateralmente. 0 teste de gravidez e negative. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Quais sao as complicagoes em longo prazo que podem ocorrer com essa 
condigao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 36: 

Salpingite aguda 


Resumo : Uma mulher nao gravida, GOPO, de 23 anos, queixa-se de sensibilidade ab¬ 
dominal inferior, febre subjetiva, menstruates mais intensas do que o habitual e 
dispareunia. A temperatura € 38,2°C. O colo uterino £ hiperemico, e o utero e os 
anexos estao doloridos bilateralmente. 

• Diagnbstico mais provavel: Doen^a Inflamatoria Pelvica (DIP). 

* Complicates que podem ocorrer com essa condi^ao em longo prazo: Infertilidade 
ou gravidez ectopica. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Compreender os crit£rios diagnostics de salpingite. 

2. Compreender que as complicates em longo prazo de salpingite sao infertilidade, 
gravidez ectopica e dor pelvica cronica. 

3. Saber que um dos esquemas de tratamento ambulatorial de salpingite € a cef- 
triaxona IM e a doxiciclina oral. 

Consideragoes 

Essa mulher nulipara tern dor abdominal inferior, sensibilidade anexial e sensibili¬ 
dade cervical k movimenta<fao. A presen^a de sensibilidade cervical k mobiliza^ao £ 
indireta, com base na dispareunia e na hiperemia cervical. A paciente tambem tern 
febre. Esses sao os criterios clmicos para DIP ou salpingite iinfec^ao das tubas uteri- 
nas). A salpingite e causada mais comumente por bacteria patogenica da endocervice 
que ascende para as trompas. Nas trompas, a regra € multiplos organismos, como 
bastoes gram-negativos, gonorreia ou Chlamydia , e anaerdbios. As tubas uterinas po¬ 
dem se tornar danificadas pela infec<~ao, levando k oclusao tubaria e k infertilidade ou 
k gravidez ectopica. A dor ocorre na ep° ca da menstruate e a infec^ao ascendente 
ffequentemente ocorre no momento da menstruate, durante a descama^ao do en- 
dometrio. Essa paciente tern sensibilidade abdominal inferior, que indica irrita^ao 
peritoneal da pelve; peritonite generalizada que envolve toda a cavidade peritoneal 
pode indicar um processo mais extenso, como material purulento por toda a ca¬ 
vidade abdominal ou outro processo. O diagnostic diferencial de salpingite inclui 
pieloneffite, apendicite, colecistite, diverticulite, pancreatite, torsao ovariana e gas- 
trenterite. Um abscesso tubovariano (ATO) i dificil de diagnosticar ao exame fisico 
e pode se apresentar sem febre; assim, uma ultrassonografia pelvica geralmente e 
realizada em paciente com suspeita de DIP para avaliar ATO. 
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ABORDAGEM A 

Salpingite 


DEFINigOES 

DOEN^A INFLAMAIORIA PELVICA (DIP): Sindnimo de salpingite, ou infec^ao 
das tubas uterinas. 

SENSIBILIDADE A MOBILIZAQAO CERVICAL: Sensibilidade extrema que ocorre 
quando o colo uterino € manipulado digitalmente, o que sugere salpingite. 

INFEC<JAO ASCENDENTE: Mecanismo de infecgao do trato genital superior no 
qual os microrganismos ofensores originam-se do trato genital inferior. 

ABSCESSO TUBOVARLANO (ATO): Colegao de material purulento em torno da 
trompa distal e do ovario, que, ao contrario do abscesso tlpico, frequentemente & 
trat£vel com terapia antibiotica, em vez de necessitar de drenagem cirurgica. 

ABORDAGEM CLfNICA 

A DIP, ou salpingite, geralmente envolve Chlamydia, gonorreia e outros organis- 
mos vaginais, como as bacterias anaerbbias. O mecanismo geralmente ocorre por 
infecgao ascendente. Uma apresentagao comum seria uma mulher jovem, nulipara, 
com queixa de dor abdominal inferior ou pelvica e secregao vaginal. A paciente 
tamb£m pode ter febre, nauseas e vomitos se o abdome superior estiver envolvido. 
O colo uterino est£ inflamado e, portanto, a paciente frequentemente queixa-se de 
dispareunia. 

O diagndstico de salpingite aguda 6 feito clinicamente por sensibilidade ab¬ 
dominal, dor cervical k movimenta^ao e/ou dor anexial (Quadro 36.1). A maioria 
dos episddios e assintomatica ou tem sintomas leves; previamente se achava que os 
tres crifrrios deveriam ser preenchidos antes que o diagnostico e o tratamento fos- 
sem iniciados, o que provavelmente levou a tratamento insuficiente e dano tuba- 
rio. Tamb£m se deve considerar secregao vaginal purulenta e risco de DST. Os testes 
confirmatorios incluem cultura positiva para Neisseria gonorrheae ou Chlamydia, 
ou ultrassonografia sugerindo ATO. Outras doengas que devem ser consideradas 
sao apendicite aguda, sobretudo se a paciente tiver dor abdominal do lado direito, 


QUADRO 36.1 • Sinais e sintomas de salpingite aguda 


Sensibilidade abdominal 
Dor a mobilizagao do colo 
Dor anexial 
Secregao vaginal 
Febre 

Massa pelvica ao exame fisico ou a ultrassonografia 








316 


TOY, BAKER, ROSS & JENNINGS 


e torsao ovariana, que geralmente representa dor em colica e esta associada ao cisto 
ovariano na ultrassonografia. Disturbios renais, como pielonefrite ou nefrolitiase, 
tamb6m devem ser considerados. Dor no quadrante superior direito pode ser vista 
com salpingite quando as aderencias peri-hepaticas estiverem presentes, a chamada 
sin drome de Fitz-Hugh-Curtis. 

Achados sugestivos de DIP incluem bidpsia endometrial que mostra endome- 
trite, ou ultrassonografia transvaginal ou RJV1N que mostram trompas espessadas ou 
cheias de fluido. Contudo, a sua ausencia nao exclui DIP. Quando o diagndstico for 
duvidoso, o melhor metodo de confirma$ao d a laparoscopia. O cirurgiao procuraria 
secre^ao purulenta a partir da fimbria das tubas. 

O tratamento da salpingite aguda depende de qual terapia a paciente € candi- 
data: da terapia hospitalar ou da terapia ambulatorial (ver Quadro 36.2). Os critdrios 
para manejo ambulatorial incluem febre baixa, tolerancia a medica^ao oral e ausen¬ 
cia de sinais de irrita^ao peritoneal. A paciente tambdm deve aceitar o tratamento. 
Um tratamento isolado com quinolona teve popularidade anteriormente, mas evi¬ 
dences recentes mostraram aumento da resistencia bacteriana. £ importante reava- 
liar a paciente em 48 horas para verificar a resposta. Se a paciente nao responder & 
terapia ambulatorial, estiver gravida, estiver em idade muito avan 9 ada, ou nao tolerar 
medica^ao oral, ela d candidata & terapia hospitalar. 

• Esquema terapeutico ambulatorial: Ceftriaxona IM 250 mg em inje^ao unica e 
doxiciclina 100 mg VO, duas vezes ao dia por 14 dias, com ou sem metronidazol 
duas vezes ao dia por 14 dias. 

• Esquema terapeutico hospitalar: Cefotetam IV 2 g IV a cada 12 horas e doxiciclina 
100 mg VO ou IV, duas vezes ao dia, continuado ate 24 horas ap6s melhora dinica. 
Depois, alta em uso de doxicidina 100 mg, duas vezes ao dia por 14 dias. 

Se a paciente nao melhorar em 48 a 72 horas, o mddico deve considerar lapa¬ 
roscopia para avaliar a doen<^a. 

lima sequela importante da salpingite e o abscesso tubovariano. Esse distur- 
bio geralmente tem predominance anaerdbia e necessita de cobertura antibi6tica 
correspondente (clindamicina ou metronidazol). O exame fisico pode sugerir massa 
ovariana complexa. Uma complica<;ao devastadora do ATO d a ruptura, que e uma 
emergencia cirurgica e leva & morte se nao for tratada. Ao contrario da maioria dos 
abscessos, ATOs ffequentemente podem ser tratados com terapia antibidtica sem 


QUADRO 36.2 • Criterios de hospitalizagao por doenga inflamatdria pdlvica 


Emergences cirurgicas nao podem ser excluidas (como apendicite) 

Gravidez 

Ausencia de resposta a terapia ambulatorial apos 48 horas 
Incapacidade de tolerancia a terapia oral (nduseas/vomitos) 

Doenga grave, sinais de irritagao peritoneal na parte superior do abdome, febre > SS.SX 
Abscesso tubovariano 
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drenagem cirurgica; a drenagem percutanea radiologica pode ser usada &s vezes para 
acelerar a resolu^ao. 

As complicates em longo prazo da salpingite incluem dor pelvica cronica, 
infertilidade involuntaria e gravidez ect6pica. O risco de infer: lidade devido a dano 
tubario esta relacionado diretamente com o numero de episddios de DIP. As usuarias 
de DIU tem maior risco de DIP, enquanto que as usuarias de contraceptivos orais (os 
progestinicos espessam o muco cervical) tem o risco de DIP diminuido. 


CORRELAQAO DE CASO 

• Ver tambem Caso 35 (Cervieite gonococica) para saber como uma infecgao do trato genital 
inferior pode ascender ao endometrio e as trompas. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

36.1 Uma adolescente de 18 an os £ submetida & laparoscopia por abdome agudo. As 
trompas estao eritematosas e £ feito o diagndstico de DIP. As culturas da secre^ao 
purulenta provavelmente revelariam qual das alternativas a seguir? 

A. Multiplos organismos. 

B. Neisseria gonorrhoeae. 

C. Chlamydia trachomatis. 

D. Espdcies de Peptostreptococcus. 

E. Treponema pallidum. 

36.2 Uma adolescente de 18 anos vai ^ unidade de emergencia com historia de dor 
abdominal e nausea que ja dura 36 horas. A temperatura £ 38,05°C. O exame 
abdominal revela sensibilidade no quadrante inferior direito com descompressao. 
O exame p£lvico mostra sensibilidade a mobiliza^ao e dor nos anexos, e tambem 
sensibilidade abdominal do lado direito. O teste de gravidez £ negativo. Ao con- 
siderar o diagn6stico diferencial de apendicite versus DIP, qual das alternativas 
seguintes 6 o metodo mais acurado de fazer o diagndstico? 

A. Exames abdominais seriados. 

B. Ultrassonografia da pelve e do abdome. 

C. Contagem de leucdcitos s6rica e diferencial. 

D. Laparoscopia. 

36.3 Uma mulher de 24 anos, GOPO, £ examinada em uma clinica de DSTs. A 
Chlamydia £ descoberta colonizando a endoc^rvice. A paciente recebe terapia 
com azitromicina oral e e avisada sobre os perigos de infec^ao do trato genital 
superior, como DIP. O medico observa que a paciente esta em risco de DIP. Qual 
das alternativas seguintes £ um fator de risco para o desenvolvimento de DIP? 

A. Nuliparidade. 

B. Vaginite por Candida. 

C. Contraceptivos orais. 

D. Acetato de medroxiprogesterona de deposito. 
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36.4 Uma mulher de 33 anos com DIU desenvolve sintomas de salpingite aguda. Na 
laparoscopia, aparecem granulos sulfuricos na fimbria das trompas. Qual das 
alternativas a seguir e o organismo mais provavel? 

A. C. trachomatis. 

B. Especies de Nocardia . 

C. N. gonorrhoeas. 

D. X pallidum. 

E. Actinomyces sp. 

36.5 Uma mulher de 28 anos queixa-se de dor abdominal inferior nos ultimos seis 
meses. A dor piora nas menstruates. Qual das seguintes descri^oes da dor 
p&vica e mais acurada? 

A. Um nlvel de inibina elevado corresponde k endometriose. 

B. A present de pontos-gatilho corresponde k fibromialgia. 

C. A present de hematuria microscdpica corresponde a cistite intersticial. 

D. Dor cldica e consistente com dor pelvic a cronica de DIP. 

RESPOSTAS 

36.1 A. Multiplos organismos sao encontrados mais provavelmente na salpingite 
aguda. N. gonorrhoeae e C. trachomatis sao os dois organismos mais comumente 
envolvidos. Outros organismos envolvidos, como bacterias anaerbbias, geral- 
mente tambem sao envolvidos na combina<;ao. Peptostreptococos sao bacterias 
gram-negativas anaerdbias, que sao parte natural da flora humana ao longo 
dos tratos Gl e urinario. Eles nao estao envolvidos na salpingite. Sifilis nao i 
uma causa comum de salpingite, embora seja uma DST como a Chlamydia e a 
gonorreia. No primeiro estagio da sifilis, podem aparecer cancros na genitalia 
externa ou ao longo da parede vaginal, mas nao na endocervice como acontece 
na presen^a de Chlamydia e na gonorreia. 

36.2 D. A laparoscopia e considerada o “padrao-ouro” para o diagndstico de salpingite. 
O cirurgiao tern visualiza^ao direta das trompas com esse metodo, e procura 
secreto purulenta que sai da fimbria das trompas. Os crit^rios clinicos e a 
ultrassonografia nao sao especlficos o suficiente para esse diagnostico, embora 
os achados de hidrossalpinge ou ATO fossem bastante sugestivos. Os critdrios 
clinicos que podem apoiar esse diagndstico incluem: dor abdominal, dor cer¬ 
vical a movimenta^ao, dor anexial, secre^ao vaginal, febre e massa pelvica ao 
exame fisico ou k ultrassonografia. Uma massa pelvica, como um ATO, pode ser 
visualizada pela utilizato da ultrassonografia; contudo, a ultrassonografia nao 
especifica a origem da massa. Dos exames por imagem, a TC £ mais util quando 
h& suspeita de apendicite. 

36.3 A. A nuliparidade esta associada ao aumento do risco de DIP. O uso de DIU au- 
menta o risco de DIP. O modo mais comum de isso ocorrer £ durante a coloca^o 
do DIU, ja que ha quebra da barreira endocervical quando ele penetra no utero e ha 
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possibilidade de disseminaqao de infecqao a partir da endocervice para as trompas. 
Os contraceptives hormonais, incluindo o acetato de medroxiprogesterona de 
deposito, diminuem risco de DIP em virtude do espessamento do muco cervical 
e do afinamento do endometrio pela progesterona. A vaginite por Candida e uma 
infec^ao fungica, que se manifesta devido ao hipercrescimento de flora que ocorre 
naturalmente na vagina; infec^oes fungicas geralmente nao estao envolvidas no 
desenvolvimento de DIP, e as pacientes apresentam queixa principal de prurido e 
queimaqao na vagina com secreqao vaginal semelhante a coalhada. 

36.4 E. Os granulos sulfuricos sao classicos para Actinomyces, que ocorrem com mais 
frequencia na presenqa do DIU. O Actinomyces israelii £ um anaerobio gram- 
-positivo, que geralmente £ sensfvel a penicilina. Chlamydia e gonorreia sao as 
linicas outras op^oes de respostas geralmente envolvidas no desenvolvimento de 
salpingite aguda; todavia, nenhuma delas esta associada aos granulos sulfuricos. 

36.5 B. Os pontos-gatilho sugerem diagndstico de fibromialgia. A dor pelvica cronica 
£ definida como dor abdominal inferior por seis meses. O diagnostico diferencial 
£ demorado. Sao necessarios historia e exame fisico cuidadosos. A localizaqao 
central da dor e a exacerba^ao com as menstruates sao mais sugestivas de etio- 
logia ginecol6gica. A endometriose esta associada a um nivel moderadamente 
elevado de CA-125; com sintomas intestinais, deve-se suspeitar de sindrome do 
intestino irritavel; aderencias pdlvicas de origem infecciosa ou nao, sao achados 
constantes; disturbios psiquiatricos sao comuns, inclusive disturbios depressi- 
vos; a cistite intersticial e diagnosticada por cistoscopia. Se houver suspeita de 
etiologia ginecologica, deve ser realizada uma ultrassonografia pelvica; os anti- 
-inflamatdrios nao esteroides (AINEs) e/ou os ACOs geralmente sao usados e, 
se ineficazes, deve-se considerar laparoscopia. 


DICAS CLINICAS 


L 


Os organismos responsaveis por salpingite sao polimicrobianos, incluindo N. gonorrheae, 
Chlamydia, anaerdbios e bastonetes gram-negativos, Portanto, a terapia antibidtica deve 
ser de amplo espectro. 

A trfade clmica classica da DIP e dor abdominal inferior, sensibilidade cervical a mobiliza- 
gao e dor anexial; contudo, a paciente pode se apresentar com apenas um dos achados. 
Laparoscopia d o '‘padrao-ouro" no diagnostico da salpingite aguda, em que o operador 
visualiza drenagem purulenta a partir das trompas. 

As sequelas em longo prazo da salpingite aguda incluem dor pelvica cronica, gravidez 
ectdpica e infertilidade secundaria. 

Deve-se suspeitar de ATO quando houver massa anexial com DIP clmica. As pacientes 
podem apresentar achados sutis, e uma ultrassonografia geralmente e necessaria para o 
diagndstico. 

Os ATOs com frequencia sao tratados clinicamente com antibioticos IVs, sobretudo com 
cobertura anaerobia. 
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CASO 37 


Uma mulher nulfpara de 18 anos queixa-se de secregao vaginal com "odor de 
peixe” ha duas semanas. Ela afirma que o odor e especialmente proeminente 
apos a relagao sexual. 0 UPM ocorreu ha tres semanas. Ela nega ter sido tra- 
tada para vaginite ou DSTs. Sua condigao de saude e boa e ela nao faz uso de 
medicagdes, exceto contraceptivos orais. Ao exame, a PA e 110/70 mmHg, a 
FC e 80 bpm e a temperatura e normal. A tireoide e normal a palpagao. 0 exa¬ 
me do coragao e dos pulmdes e normal. As mamas estao no estagio de Tanner 
V, bem como os pelos pubianos e axilares. A genitalia externa e normal; o exame 
especular revela secregao vaginal branca e homogenea, e “odor de peixe”. Nao 
sao observados eritemas ou lesoes vaginais. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o melhor tratamento para essa condigao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 37: 

Vagi nose bacteriana 

Resumo : Uma mulher de 18 anos, nulipara, queixa-se de secre^ao vaginal com tl odor 
de peixe”, que piora ap6s a rela^ao sexual. O exame especular revela secre^ao vaginal 
branca e homogenea, com "odor de peixe”. Nao sao observados eritemas ou lesoes 
da vagina. 

• Diagn6stico mais prov&vel: Vaginose bacteriana (VB). 

* Melhor tratamento para essa condi^ao: Metronidazol VO ou vaginal; clindamicina 
€ uma alternativa. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer as tres causas infecciosas comuns de vaginite ou vaginose, que sao VB, 
tricomomase e vulvovaginite por Candida. 

2. Conhecer os criterios diagndsticos de VB. 

3. Conhecer os tratamentos para as causas correspondentes de vaginite e vaginose. 

Consideragdes 

Essa mulher de 18 anos queixa-se de secre^ao vaginal com “odor de peixe”, que i o 
sintoma mais comum de VB. A secre^ao associada & VB tern revestimento vaginal 
caracteristico branco e homogeneo, descrito como “leite derramado sobre o tecido” 
O pH nao foi indicado nesse cenario. Embora um teste de odor nao tenha sido reali- 
zado com hidrdxido de potassio (KOH) nessa paciente, a piora da secre^ao ap6s a re- 
la^ao sexual presumivelmente se da devido ao semen alcalino. O epitelio vaginal nao 
€ eritematoso ou inflamado, o que tamb£m se aplica & VB. Dentre as tres causas mais 
comuns de secre^ao vaginal infecciosa ( Candida, Trichomonas e VB), a VB e a unica 
etiologia que nao e inflamatdria. A VB € um resultado da predominance de bacterias 
anaerobias, e nao de uma infec^o verdadeira. Por conseguinte, a terapia antibiotica 
dirigida aos anaerobios, como metronidazol ou clindamicina, e adequada. 


ABORDAGEM AS 

I nfecQoes vaginais 

DEFINICOES 

VAGINOSE BACTERIANA: Condi^ao de bacterias anaer6bias excessivas na vagina, 
levando a uma secre^ao alcalina. 
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VULVOVAGINITE POR CANDIDA; Infecgao vaginal e/ou vulvar causada por 
Candida sp, geralmente com secreqao heterogenea e inflamagao. 

TRICHOMONAS VAGINALIS : Infec^ao da vagina causada pelo protozoario 
Trichomonas vaginalis, geralmente associada a uma secregao verde espumosa e res- 
posta inflamatdria intensa. 

ABORDAGEM CLINICA 

Os tres tipos mais comuns de infecgao vaginal sao vaginose bacteriana, vaginite 
por trichomonas e vulvovaginite por Candida (Quadro 37.1). 

A VB nao e uma infecgao verdadeira, mas um hipercrescimento de bacterias 
anaerdbias, que substituem os lactobacilos normais da vagina. Embora ela possa ser 
transmitida sexualmente, isso nem sempre ocorre. O sintoma mais comum e “odor 
de peixe” ou “odor de mofo”, frequentemente exacerbado pela menstruagao ou pela 
relagao sexual, ja que ambas as situates introduzem uma substancia alcalina. O pH 
vaginal esta elevado acima do normal. A adigao de solugao de KOH a 10% leva a 
liberagao de aminas, causando “odor de peixe” (teste das aminas . Nao ha reagao 
inflamatdria; por conseguinte, a paciente nao se queixara de edema ou irritagao e, 
em geral, o exame microscopico nao revela leucocitos. A microscopia da secregao em 
solugao salina normal (lamina a fresco) geralmente mostra celulas indicativas (Fig. 
37.1), que sao bacterias cocoides aderentes & superfkie externa das celulas epiteliais. 

A VB esta associada a infecgao do trato genital, como endometrite, DIP e com¬ 
plicates da gravidez, como parto prematuro e ruptura prematura das membranas 
prematuro. O tratamento inclui metronidazol oral ou vaginal. As pacientes devem 
ser orientadas a evitar consumo de alcool enquanto estao em uso de metronizadol, a 
fim de evitar reagoes do tipo dissulfiram. 


QUADRO 37.1 • Caracteristicas das varias infecgoes vaginais 


Vaginose 

bacteriana 

Trichomonas 

vaginalis 

Vulvovaginite 
por Candida 

Aspecto 

Secregao branca 
homogenea 

Espumosa, amarela 
a verde 

Granulosa, aspecto 
semelhante a coalhada 

pH vaginal 

> 4,5 

> 4,5 

< 4,5 

Teste das aminas 
(“odor de peixe" com 
hidroxido de potassio) 

+ +++ 

+ + 

Nenhum 

Microscopia 

Celulas indicativas 

(> 20% das 
celulas vistas} 

Trichomonas 

Pseudo-hifas 

Tratamento 

Metronidazol 

Metronidazol 

Fluconazol oral ou 
imidazol em creme 
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A Trichomonas vaginalis e um protozoario flagelado anaerobic de c£lula uni- 
ca que induz rea^ao inflamatbria intensa. A tricomoniase e uma DST comum. A T. 
vaginalis pode sobreviver ate seis horas em uma superficie umida. Alem de causar 
infec^ao da vagina, esse organismo tamb£m pode habitar a uretra ou as glandulas 
de Skene. O sintoma mais comum associado k tricomoniase e profusa secre^ao 
vaginal espumosa amarelo-esverdeada a cinza ou irrita^ao vaginal. A inflamaqao 
intensa da vagina ou do colo uterino pode ser observada, com lesoes puntiformes 
classicas do colo uterino (“colo uterino em morango”). “Odor de peixe” i comum 
nesse disturbio, que de certo modo 6 exacerbado com KOH. A microscopia na so- 
kupio salina frequentemente mostrara organismos moveis, flagelados. Se as laminas 
forem frias ou houver excesso de leucbcitos presentes, o movimento das trichomo¬ 
nas pode ser inibido. O tratamento ideal consiste em uma dose razoavelmente alta 
de metronidazol (2 g VO) em dose linica, com tratamento tamb£m do parceiro. 
Os casos resistentes podem requerer a mesma dose diariamente por sete dias. Um 



B 


Figura 37.1 “Celulas indicatives’' epiteliais vaginais. Celulas indicativas (A) com as- 

pecto granular em contraste com celulas normals (B). (Reproduzida, com permissao, de 
Kasper DL, et al. Harrison’s Principles of internal Medicine, 16th ed. New York, NY: 
McGraw-Hill; 2005:767.) 
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novo agente antiprotozoario, o tinidazol, tem dose, perfil de efeitos colaterais e 
contraindica^ao ao dlcool similares; devido ao seu custo, e mais utilizado nos casos 
resistentes ao metronidazoL O tratamento geralmente nao inclui metronidazol 
vaginal devido ao baixo nivel terapeutico na uretra ou nas glandulas de Skene, 
onde as trichomonas podem residir. 

A vaginite por Candida geralmente £ causada pelo fungo Candida albicans , ein- 
bora outras esp£cies tambem possam ser causadoras. Os lactobacilos na vagina ini- 
bem o crescimento de fungos; desse modo, a terapia antibibtica pode diminuir a 
concentrate de lactobacilos, levando ao hipercrescimento de Candida. O diabetes 
melito, que suprime a fun^ao imunolbgica, tambem pode predispor a paciente a es- 
sas infec^oes, A candidlase geralmente nao £ uma doen^a transmitida sexualmente. 
Em geral, a paciente apresenta intensa ardencia da vulva ou vaginal, irrita^ao e ede¬ 
ma. Dispareunia tambem pode ser uma queixa proeminente. A secre^ao em geral 
aparece com aspecto semelhante k coalhada ou ao queijo cottage , ao contrario da se¬ 
cret o homogenea da VB. Do mesmo modo, ao contrario do pH alcalino da VB e da 
infecq:ao por trichomonas , o pH vaginal da candidlase geralmente e normal {< 4,5). 
O diagnostico microscopico e confirmado pela identifica^ao dehifas ou pseudo-hifas 
apos a secre^ao ser misturada com KOH. A solu^ao de KOH destroi os leucbcitos e os 
eritrbcitos, tornando a identifica^ao dos organismos mais facil. O tratamento inclui 
fluconazol oral ou imidazois tbpicos, como o terconazol (Terazol) ou miconazol. 


CORRELAQAO DE CASO 

• Ver tambem Caso 35 (Cervicite gonococica) para compreender a abordagem diagnostics da 
secre^ao vaginal anormal e tentar discernir entre etiologia cervical verst/s vaginal. 


QUESTdES DE COMPREENSAO 

37.1 Uma adolescente de 18 anos, GOPO, £ examinada no consultorio por secre^ao 
vaginal. £ feito um diagnbstico presumlvelde VB. C ual das alternativas seguintes 
£ um achado consistente com VB? 

A. pH menor do que 4,5. 

B. Secre^ao vaginal espumosa. 

C. Predominancia de anaerbbios. 

D. Organismos flagelados. 

37.2 Uma mulher de 26 anos completou um curso de antibioticos orais para cistite 
ha uma semana. Ela queixa-se de histbria de prurido ha 24 horas, ardencia e 
secre^ao vaginal amarelada. Qual das alternativas seguintes e a melhor terapia? 

A. Metronidazol. 

B. Eritromicina. 

C. Fluconazol. 

D. Hidrocortisona. 

E. Clindamicina. 
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37.3 Qual dos seguintes organismos pode ser isolado de uma superficie molhada seis 
horas ap6s inocula<fao? 

A. Candida albicans. 

B. Trichomonas vaginalis. 

C. Especies de Gardnerella. 

D. Peptostreptococos, 

37.4 Uma mulher de 27 anos queixa-se de secre^ao vaginal e “odor de peixe” O exame 
especular revela vagina eritematosa e lesoes puntiformes no colo uterino. Qual 
das altemativas seguintes e o tratamento mais provavel para essa paciente? 

A. Fluconazol oral. 

B. Metronidazol gel aplicado intravaginalmente. 

C. Metronidazol VO em dose unica. 

D. Ceftriaxona IM e doxiciclina oral. 

37.5 Uma mulher de 29 anos foi tratada para VB, e, ap6s tres dias de metronidazol, 
ela observa desconforto abdominal, incha^o e diarreia. Qual das altemativas 
seguintes € a explica^ao mais provavel? 

A. Consume de alcool. 

B. Colite por Clostridium difficile . 

C. Efeito colateral de medica^ao. 

D. Salpingite nao diagnosticada. 

RESPOSTAS 

37.1 C. Ha predominance de anaerdbios na VB. O pH vaginal na VB geralmente i 
maior do que 4,5 e a secre^ao e homogenea. O sintoma mais comum £ “odor de 
peixe” ou “odor de mofo” quando introduzido em uma substancia alcalina (i.e., 
KOH a 10%, semen ou menstrua^ao). As cilulas indicativas sao encontradas na 
microscopia. A VB e associada & infec^ao do trato genital, como endometrite, 
DIP e complicates da gravidez, como parto premature e ruptura prematu¬ 
ra das membranas premature. A secre^ao espumosa e mais caracteristica da 
tricomomase. 

37.2 C. Apos a terapia antibidtica, a Candida frequentemente prolifera e pode induzir 
infec^ao evidente. O mecanismo provavelmente, a elimina^ao dos lactobacilos 
pelo antibiotico, permitindo o supercrescimento dos fungos. O tratamento da 
vulvovaginite por Candida & feito com fluconazol oral ou imidazol em creme. 
O metronidazol e usado para tratar a VB e o T. vaginalis. As pacientes devem 
ser orientadas a evitar o consumo de alcool enquanto estiverem em uso de me¬ 
tronidazol para evitar a rea$ao tipo dissulfiram. Eritromicina pode ser usada no 
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tratamento da sifilis em mulheres nao gravidas, alergicas & penicilina. A clinda- 
micina geralmente € utilizada em conjunto com a gentamicina no tratamento 
das infecgoes que requerem antibioticos de amplo espectro, necessitando de 
cobertura anaerdbia (i.e., endometrite p6s-parto). A hidrocortisona € indicada 
mais comumente para reagoes alergicas graves. 

37.3 B. A Trichomonas vaginalis 6 um organismo resistente que pode ser isolado de 
uma superficie molhada at£ seis boras apos inoculagao. A dificuldade de erradi- 
cagao do organismo e o motivo pelo qual sao necessarios altos niveis teciduais 
da medicagao, metronidazol 2 g VO em dose unica, para que seja obtido um 
nivel suficientemente alto para ser eficaz. Nao raramente, um unico curso de 
tratamento nao e efetivo, e £ necessario um curso de dois ou tres dias de metro¬ 
nidazol em alta dose VO. 

37.4 C. A paciente toma 2 g de metronidazol em dose unica para obter um nivel teci- 
dual suficiente para erradicar as trichomonas. O metronidazol em gel nao e tao 
eficaz. Vagina eritematosa e pontos no colo uterino ( colo uteri] o em morango ) 
sao achados classicos dos efeitos inflamatorios induzidos pela tricomoniase. Os 
achados classicos na vaginite por Candida incluem aspecto de coalhada da secre- 
^ao vaginal com hifas e pseudo-hifas na microscopia apos a lamina ser colocada 
em KOH; isso seria tratado com fluconazol. O papilomavirus humano (HPV, 
do ingles human papillomavirus] e associado aos achados de displasia cervical. 
Ceftriaxona e doxiciclina sao tratamentos para DIP. Metronidazol em gel seria 
o tratamento da VB. 

37.5 C. Os efeitos colaterais mais comuns do metronidazol sao gastrintestinais, 
incluindo nauseas, desconforto abdominal, gases ou diarreia. Uma rea^ao tipo 
dissulfiram (Antabuse) que pode ser vista com metronidazol inclui rubor facial, 
cefaleia, hipotensao, taquicardia, tontura, nauseas e vomitos. 


DICAS CLINICAS 


Os tres tipos mais comuns de infecgao vaginal sao tricomoniase, vaginite por Candida e VB. 

► A VB e a tricomoniase estao associadas ao pH alcalino e ao teste das aminas positive. 

A vulvovaginite por Candida e uma infecgao comum em mulheres gravidas que estao em 
uso de antibioticos de amplo espectro, ou que sejam diabeticas ou imunocomprometidas. 

► A VB e associada ao parto premature, a endometrite pos-parto e a DIR 

► A trichomonas vaginalis e associada a um processo inflamatorio intenso e pode tndu- 
zir a formagao de lesoes puntiformes no colo uterino, conhecida como “colo uterino em 
morango". 







328 


TOY, BAKER, ROSS & JENNINGS 


REFERENCES 

American College of Obstetricians and Gynecologists. Vaginitis. ACOG Practice Bulletin 72. 
Washington, DC: 2006. 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC): Sexually-Transmitted Diseases Treatment 
Guidelines, 2010. http://www.cdc.gov/std/treatment/2010/vaginal-discharge.htm. Accessed 
February 16,2012. 

Eckert LO, Lentz GM. Infections of the lower genital tract. In: Katz VL, Lentz GM, Lobo RA, 
Gersenson DM, eds. Comprehensive Gynecology, 5th ed. St. Louis, MO: Mosby-Year Book; 
2007:569-606. 

McGregor JA, Lench JB. Vulvovaginitis, sexually transmitted infections, and pelvic inflammatory 
disease, sepsis. In: Hacker NF, Gambone JC, Hobel CJ, eds. Essentials of Obstetrics and Gynecology, 
5th ed. Philadelphia, PA: Saunders; 2009:265-275. 


CASO 38 


Lima mulher de 31 anos vai ao consultorio para urn exame de rotina. 0 UPM 
ocorreu ha duas semanas. Ela nao tem historia clmica ou cirurgica previa sig- 
nificativa; nega ter sido tratada para DSTs. Ao exame, a PA e 130/70 mmHg e 
a FC e 70 bpm, e ela esta afebril. A tireoide e normal a palpagao. 0 exame do 
coragao e dos pulmoes esta dentro dos limites normais. 0 abdome esta indolor 
e sem massas. 0 exame da genitalia externa revela lesao indolor, firme, ulce- 


rada, de cerca de 1 cm de diametro, com bordas elevadas e base endurecida 
localizada no labio maior direito. Sao observados linfonodos inguinais bilaterais 
indolores. 0 teste de gravidez e negativo. 


► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o proximo passo no diagnostico? 

► Qual e a melhor terapia para essa condigao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 38: 

Cancro sifilitico 


Resumo : Uma mulher de 31 anos que vai & consulta para exame de rotina apresenta 
lesao indolor, firme, ulcerada, de 1 cm na vulva, que tem bordas elevadas e bordas 
endurecidas. Ela tamb£m tem linfadenopatia inguinal indolor bilateral. 

• Diagndstico mais provavel: Slfilis (cancro primario). 

• Prdximo passo no diagndstico: Sorologia para slfilis (reagina plasmatica rapida 
[RPRJ ou teste laboratorial para pesquisa de doen<;a venerea [VDRL, do ingles 
venereal disease research laboratory ] ) e, se negatives, microscopia em campo escuro. 

• Melhor terapia para essa condi^ao: Penicilina IM. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer o aspecto classico e a apresenta^ao da lesao em cancro da slfilis primaria. 

2. Saber que a penicilina £ o tratamento de escolha para a slfilis* 

3. Compreender que os testes de anticorpos (VDRL ou RPR) podem ainda nao ser 
positivos no inlcio da doen^a sifilltica, e que a microscopia em campo escuro 
seria entao o teste diagndstico de escolha. 

Consideragoes 

Essa mulher de 31 anos foi & consulta para um exame de rotina. Nao se esperava 
encontrar lesao na regiao vulvar. A paciente nega qualquer histdria de DSTs. Todavia, 
ela tem a classica lesao da slfilis primaria, o cancro indolor. Essa e, em geral, uma ul- 
cera indolor com bordas de aspecto limpo, frequentemente acompanhada de adeno- 
patia inguinal indolor. Em geral, ulceras dolorosas sao associadas com o HSV. Como 
os achados dos exames sao variaveis, testes especlficos para avalia^ao de ulceras ge- 
nitais incluem (1) sorologia para slfilis e exame em campo escuro, (2) cultura para 
HSV ou testes PCRpara HSV, e (3) teste sorologico para anticorpotipo-especlfico do 
HSV. Ocasionalmente, a paciente tera teste nao treponemico negativo diante de slfilis 
primaria. Na maioria das vezes, a slfilis primaria manifesta-se dentro de duas a seis 
semanas apds a inocula^ao. O tratamento da slfilis com menos de um ano de dura^ao 
€ feito com inje<;ao de penicilina de a^ao prolongada. Se essa paciente estivesse em 
idade mais avan^ada, por exemplo, no perlodo de pos-menopausa, seria considerado 
carcinoma de ceiulas escamosas da vulva. 
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ABORDAGEM AS 

Ulceras infecciosas da vulva 


DEFINICdES 

TESTES NAO TREPONfiMICOS: Teste de anticorpo antitreponemico inespecifico, 
como VDRL ou RPR. Esses titulos cairao sem tratamento efetivo. 

TESTES SOROLGGICOS ESPEClFICOS: Testes de anticorpos que sao dirigidos 
contra organismos treponemicos, como teste de aglutina^ao de particulas para 
Treponema pallidum (TP PA, do ingles Treponema pallidum particle agglutination as¬ 
say ), micro-he maglutina^ao de anticorpos para Treponema pallidum (MHA-TP, do 
ingles micro hemagglutinin antibody against ireponema pallidum) e teste de absor- 
<^ao de anticorpo de treponema fluorescente (FTA-ABS, do ingles fluorescent-labeled 
treponemal antibody absorption ). Apos a infec^ao, esses testes permanecem positivos 
por to da a vida. 

ABORDAGEM CLfNICA 

As duas causas infecciosas mais comuns de ulceras vulvares nos Estados Unidos 
sao HSV e sifilis, e o cancroide e muito menos comum. Contudo, o diagnostico 
diferencial £ complicado e pode incluir trauma, outras infec^oes virais como HIV 
ou infec^ao primaria por virus de Epstein-Barr (EBV, do ingles Epstein-Barr virus). 
Doen^as sistemicas, como doen^a de Behcet, infec^ao por Candida ou neoplasias da 
vulva, tambem devem ser consideradas. Na maioria das vezes, a biopsia da lesao £ 
util. Histbria e exame fisico cuidadosos e perguntas sobre viagens, contatos, infec^ao 
sexualmente transmissivel (1ST) previa, uso de drogas, possiveis rea^oes alergicas e 
outros sintomas sistemicos ou autoimunes sao importantes. Se a avalia^ao clinica 
nao for reveladora, entao uma abordagem clinica razoavel seria: 

• Passo 1: Pesquisar HSV (PCR ou cultura da lesao, e sorologia tipo-especifica) e 
sifilis. 

• Passo 2: Se negative, considerar microscopia em campo escuro (pode ser necessaria 
bibpsia). 

• Passo 3: Se negative, pesquisar Candida , HIV e EBV. 

• Passo 4: Se negativo, reavaliar com base no amplo diagnostico diferencial; a biopsia 
pode ser util. 

Herpes-virus simples 

O herpes genital e uma 1ST recorrente para a qual nao ha cura. £ a 1ST mais preva- 
lente nos Estados Unidos. Esse organismo £ altamente contagioso, e acredita-se que 
20% das mulheres em idade fertil estejam infectadas. Ha dois tipos de herpes-virus, 
HSV tipo 1 e HSV tipo 2. Cerca de 50% das infec^oes genitais recentes, sobretudo 




332 


TOY, BAKER, ROSS & JENNINGS 


em mulheres jovens, sao devidas ao HSV-L A recorrencia e maior com HSV tipo 2. 
O episddio primario geralmente £ uma doen^a sistemica bem como local, e a mulher 
queixa-se de febre ou mal-estar geral. Na maioria das vezes, a infec^ao local induz 
parestesias antes que as veslculas eclodam em uma base vermelha. Ap6s o episodio 
primario, a doen^a recorrente e local, com sintomas menos graves. As ulceras herp£- 
ticas recorrentes sao pequenas e superficiais, e geralmente nao formam cicatrizes. O 
padrao-ouro dos testes diagndsticos € a cultura viral, mas os testes de PCR estao sen- 
do usados cada vez mais porque sao mais sensiveis. Em poucas situates as infec^oes 
por HSV podem ser graves o suficiente para requerer hospitaliza^ao, como as que 
causam encefalopatia ou reten^ao urinaria. O aciclovir oral e efetivo na supressao de 
recorrencias frequentes. 

Sffifis 

A sifilis, causada pela bacteria T. pallidum, pode induzir uma infec^ao cronica. Infec^oes 
ocorrem raramente nos Estados Unidos, e tendem a ser concentradas nas regioes do 
sul. O organismo £ extremamente ligado ao ferimento e muito fino para ser visto na 
microscopia de luz. O periodo de incuba^ao tlpico £ de 10 a 90 dias. A doen^a pode 
ser dividida em estdgios primario, secundario, latente e terciario. A sifilis primaria 
apresenta-se classicamente como cancro endurecido e indolor. A ulcera geralmente 
surge tres semanas ap6s a exposi^ao e desaparece espontaneamente apos duas a seis 
semanas sem terapia. Os testes nao treponemicos (como RPR ou VDRL) ks vezes nao 
sao positivos com o aparecimento do cancro. A microscopia em campo escuro £ uma 
ferramenta diagnostica aceita, mas tern disponibilidade limitada. A sifilis secundaria 
geralmente e sistemica, e ocorre cerca de nove semanas ap6s o cancro primario. A erup- 
<^ao maculopapular dassica pode ocorrer em qualquer local do corpo, mas aparece na 
maioria das vezes nas palmas das maos e solas dos p£s. Lesoes planas e umidas, cha- 
madas condiloma lata, podem ser vistas na vulva (Fig. 38.1), e tern alta concentra^ao 
de espiroquetas. Os testes soroldgicos treponemicos e nao treponemicos sao positivos 
nesse estagio. Como os testes nao treponemicos podem ser falsamente positivos, um 
teste treponemico positivo e necessario para fazer um diagn6stico soroldgico. 

A latencia de dura^ao variavel ocorre ap6s a doern^a secundaria; a latencia £ 
subdividida em latencia inicial < 1 ano de dura^ao' ou latencia tardia (> 1 ano). 
Se nao for tratada, cerca de um ter^o das mulheres pode progredir para sifilis terci- 
£ria, que pode afetar o sistema cardiovascular ou o SNC. Atrofia otica, tabes dorsalis 
e aneurisma aortico sao algumas das manifesta^oes. A Penicilina Geo tratamento 
de escolha em tod as as fases da sifilis. Devido ao longo periodo de replica^ao, e ne- 
cessaria uma terapia prolongada. Uma inje^ao de penicilina G benzatina 2.400.000 
U1IM de a<jao prolongada e o tratamento-padrao para a doen^a inicial (primaria, 
secundaria e latente ate um ano de dura^ao). Pacientes com sifilis latente tardia (> 1 
ano) devem ser tratadas com um total de 7.200.000 U1 IM, dividida em 2.400.000 U1 
a cada semana em um total de tres cursos (Quadro 38.1). Na gravidez, a penicilina 
£ o unico tratamento eficaz para prevenir ou tratar sifilis congenita. A eficacia de 
alternativas k penicilina no tratamento de sifilis inicial e latente nao tern sido bem 
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documentada. O tratamento de mulheres nao gravidas e alergicas k penicilina com 
doxiciclina ou tetraciclina pode ser considerado. 

A neurossifilis requer terapia mais intensiva, geralmente com penicilina IV. 

Ap6s a terapia, a avalia^ao cllnica e sorologica deve ser realizada em 6 e 12 
meses apos o tratamento para sifilis inicial e adicionalmente em 24 meses apos tratar 
sifilis latente tardia ou de dura^ao desconhecida. Uma resposta apropriada £ uma 
queda de quatro vezes nos titulos em 6 a 12 meses, e em 12 a 24 meses para sifilis 
latente tardia. Quando o titulo nao cai adequadamente, uma possivel etiologia € a 
neurossifilis, que pode ser diagnosticada por pun^ao lombar. 



Figura 38.1 Condiloma lata genital* da sifilis secundaria. (Reproduzida, com permissao, 
de Cunningham FG, et al. Williams Obstetrics, 21st ed. New York, NY: McGraw-Hill; 
2001:1487.) 


N. de R.T. No Brasil, e mais tonhecido oomo condiloma piano. 
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QUADRO 38.1 • Tratamento da sifilis 

Dura$ao 

■ - --i r 

Tratamento 

Primaria, secundaria, latente inicial 

Penicilina G benzatina 2.400.000 Ul IM 

Latente tardia ou duragao desconhecida 

Penicilina G benzatina 2.400.000 Ul IM 
tres doses por semana 


{Dados de CDC Sexually Transmitted Diseases Treatment Guidelines, 2010.) 


Cancroide 

Cancroide e uma DST, que geralmente se manifesta como ulcera dolorosa e lisa vul¬ 
var. Embora seja comum em todo o mundo, £ muito rara nos Estados Unidos. Ela 
£ mais comum em homens do que em mulheres. A ulcera caracteristica e dolorida, 
com bordas irregulares em base necr6tica. Uma linfadenopatia dolorosa tamb&n 
pode coexistir com essas infec^oes. O organismo etioldgico £ o Haemophilus ducreyi, 
um bastonete gram-negativo. A Colorado Gram geralmente revela o classico “cardu- 
me de peixe”. Apos excluir sifilis e herpes, deve-se suspeitar de cancroide. Bidpsia e/ 
ou cultura ajudam a estabelecer o diagn6stico. O tratamento inclui azitromicina oral 
ou ceftriaxona IM. 

QUESTOES DE COMPREENS&0 

38.1 Uma mulher de 19 anos apresenta titulo de RPR de 1:16, e o teste confirmatorio 
(TPPA) e positivo. Ela nao tern histdria de sifilis; £ tratada com penicilina G ben- 
zatina 2.400.000 U1 IM. Seis meses depois da terapia, ela apresenta titulo de RPR 
de 1:2. Com 12 meses, o titulo e 1:1. Dois meses mais tarde, um novo titulo de 
RPR most; a 1:32. Qual das alternativas seguintes e o diagndstico mais provavel? 

A. Organismos resistentes. 

B. Sifilis tratada de forma inadequada. 

C. Erro laboratorial. 

D. Reinfec^ao. 

E. Lupus eritematoso sistemico. 

38.2 Qual das afirmativas a seguir sobre o T. pallidum esta correta? 

A. £ um protozoario. 

B. A colora^ao Gram e um metodo de diagnostico muito sensivel. 

C. A espiroqueta nao cruza a placenta durante a gravidez. 

D. A penicilina Geo tratamento recomendado para todos os estagios da sifilis 
em mulheres nao gravidas. 

38.3 Uma mulher de 18 anos, G1P0, com 14 semanas de gesta^ao, apresenta RPR 
positivo com teste confirmatdrio MHA-TP positivo. A paciente afirma que £ 
al^rgica a penicilina, com urticaria e edema da lingua e da garganta no passado. 
Qual das alternativas seguintes e o proximo passo mais adequado? 
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A. Dessensibilizar e tratar com penicilina. 

B. Eritromicina oral. 

C. Doxiciclina oral. 

D. Pre-tratar com prednisona, depois administrar penicilina. 

E. Ceftriaxona IM. 

38.4 Uma mulher de 29 anos foi diagnosticada com slfilis. Ela tern titulo de RPR per- 
sistentemente elevado de 1:32, apesar do tratamento com penicilina benzatina 
2.400.000 UI semanal por um total de tres semanas. Ela queixa-se de discreta 
tontura e marcha com base alargada ha seis meses. Qual das altemativas seguintes 
€ o melhor teste para diagnosticar neurossifilis? 

A. Radiografia simples do cranio. 

B. Eletrencefalograma. 

C. TC da cabe^a. 

D. Pun^ao lombar. 

E. Avalia^ao psiqui^trica. 

RESPOSTAS 

38.1 D. Quando os tltulos de RPR caem em resposta h terapia e depois sobem subi- 

tamente, o cenario mais provavel e reinfec^o. Nao e incomum que indivlduos 
com lupus eritematoso sistemico tenham RPR positivo, mas eles nao teriam 
um teste treponemico positivo sem infec^ao sihlitica. Nao foi observada slfilis 
resistente a penicilina. 

38.2 D. A penicilina G e o tratamento recomendado para todos os estagios da slfilis, 

e os dados a respeito da efetividade de alternativas ao tratamento de pacientes 
alergicos a penicilina sao limitados. A slfilis e uma bacteria, e nao um protozoario. 
Ela & rnuito fina e firmemente ligada ao ferimento e, portanto, nao vislvel na 
microscopia 6tica. A infec^ao transplacentaria durante a gravidez e uma causa 
importante de slfilis congenita. 

38.3 A. A penicUina 6 o melhor tratamento da slfilis na gravidez. Quando uma mulher 

gravida com slfilis € alergica & penicilina, ela deve ser submetida & dessensibili- 
za<;ao e receber penicilina. A penicilina e o unico tratamento eficaz conhecido 
para preven^ao de slfilis congenita. A doxiciclina pode levar & descolora^ao dos 
dentes da crian^a, e a eritromicina nao se mostrou tao eficaz no tratamento de 
um feto infectado. 

38.4 D. Geralmente, ap6s a paciente ser submetida a terapia para slfilis e o titulo 
de RPR nao diminuir de maneira adequada, uma etiologia possfvel 6 neuros¬ 
sifilis, que pode ser diagnosticada por pun^ao lombar. Os sinais classicos de 
neurossifilis sao equillbrio instavel e pupilas de Argyll-Robertson. O llquido 
cerebrospinal para RPR pode indicar neurossifilis, embora nao haja um teste 
definitivo. A neurossifilis requer terapia mais intensiva, como penicilina IV 
prolongada. 
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► 

► 


DICAS CLfNICAS 




Sifilis com menos de urn ano de duragao pode ser tratada com um unico curso de penicilina 
G; infecgao com mais de um ano de duragao 6 tratada com tres cursos de penicilina G em 
intervals de uma semana. 

A ulcera indolor com bordas endurecidas e caracteristica do cancro da sifilis primaria. 0 
exame em campo escuro e o teste sorologico estao tndicados. 

0 melhor tratamento para sifilis na gravidez e penicilina. 

A mulher gravida com sifilis e alergia a penicilina deve ser submetida a dessensibilizagao e 
entao receber penicilina. 

As ulceras infecciosas vulvares mais comuns nos Esfados Unidos sao por HSV e sifilis, e 
muito menos comum e o cancroide. 
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CASO 39 


Uma mulher de 29 anos tem historia de disuria, urgencia e aumento da frequen¬ 
ce urinaria ha dois dias. Ela nega o uso de medicagoes e nao tem historia 
clmica significativa. Ao exame, sua PA e 100/70 mmHg, a FC, 90 bpm e a 
temperatura, 36,6 a C. A tireoide e normal a palpagao, 0 exame do coragao e dos 
pulmoes e normal. Ela nao tem dor nas costas. 0 abdome esta indolor e sem 
massas. 0 exame pelvico revela genitalia feminina normal; nao ha sensibilidade 
ou massas anexiais. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o proximo passo no diagnostico? 

► Qual e a etiologia mais provavel da condigao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 39: 

Infecgao do trato urinario (cistite) 


Resumo: Uma mulher de 29 anos queixa-se de disuria, urgencia e aumento da ffe- 
quencia urinaria ha dois dias. A temperatura e 36,6°C. Ela nao tem dor nas costas, o 
abdome esta indolor e sem massas. O exame p£lvico £ normal. 

* Diagn6stico mais provavel: Cistite simples (infec^ao vesical). 

* Prbximo passo no diagnostico: Exame de urina e/ou urocultura. 

* Etiologia mais provivel da condiqao: Escherichia coli. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer os sintomas de uma ITU (cistite;. 

2 . Recordar que a bacteria mais comum causadora de cistite e a E. coli. 

3. Identihcar as terapias antibioticas baseadas em evidencia para cistite. 

Consideragoes 

Essa mulher de 29 anos tem historia de disuria, urgencia e aumento da frequencia 
urinaria ha dois dias, sintomas caracteristicos de ITU inferior. Como nao ha febre ou 
dor nos flancos, ela provavelmente tem infec 9 ao vesical ou cistite. Outros sintomas de 
cistite incluem estranguria e hematuria (cistite hemorragica). O exame de urina e/ou 
urocultura e teste de sensibilidade antibiotica (se houver suspeita de resistencia anti- 
microbiana/infec^ao complicada) seriam os testes adequados para confirmar o diag¬ 
nostico. Como a E. coli e o agente etioldgico mais comum, o tratamento antibidtico 
deve ser direcionado a esse organismo. Evidencias atuais indicam trimetoprima/ 
sulfametoxazol em um curso de tres dias como o melhor agente para uma cistite 
nao complicada, a menos que os padroes bacteriologicos na comunidade indiquem 
resistencia; nesse caso, uma quinolona como a ciprofloxacin a, duas vezes ao dia por 
tres dias, e eficaz. Se a urocultura nao demonstrar crescimento de organismos e a pa- 
ciente ainda tiver sintomas, a uretrite € uma possibilidade (frequentemente causada 
por chlamydia trachomatis). Nessa circunstancia, € aconselhavel o esfrega^o uretral 
para teste de chlamydia . Outra possibilidade e a vulvovaginite por Candida. Por fim, 
algumas mulheres com sintomas de desconforto vesical e cultura uretral negativa 
podem ter uma condi^ao cronica de smdrome uretral. 
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ABORDAGEM AS 

Infecgoes do trato urinario 


DEFINigOES 

CISTITE: Infec^ao bacteriana da bexiga que tem mais de 100.000 UFCs de um unico 
organismo patogenico em uma amostra do jato m£dio. 

URETRITE: Infec^ao da uretra causada comumente por C. trachomatis. 

SiNDROME URETRAL: Urgencia e disuria causadas por inflama^ao uretral de etio- 
logia desconhecida; as uroculturas sao negativas. 

ABORDAGEM CLfNICA 

As ITUs podem envolver os rins (pielonefrite), a bexiga (cistite) e a uretra (uretrite). 
Uma em cada cinco mulheres tera ITU em algum momento da sua vida. Os moti- 
vos mais comumente indicados para a incidencia aumentada de ITUs em mulheres 
sao o menor tamanho da uretra feminina e a localiza^ao mais prdxima do reto, se 
comparada com os homens. A gravidez predispoe as mulheres & ITU devido ao esva- 
ziamento incompleto da bexiga, obstru^ao ureteral e imunossup ressao. As bacterias 
causativas induem E. coli (isoladas em 80% dos casos), seguida por Enterobacter, 
Klebsiella „ Pseudomonas t Proteus , estreptococos do grupo B, Staphylococcus sapro- 
phyticus e Chlamydia. 

Os sintomas mais comuns de infec^ao do trato inferior (cistite) sao disuria, 
urgencia e aumento da frequencia urinaria. Ocasionalmente, a infec^ao pode induzir 
uma cistite hemorragica e a paciente tera hematuria grosseira. Todavia, hematuria 
grosseira deve levantar suspeita de nefrolitiase. Febre € incomum, a nao ser que 
haja envolvimento renal, o qual geralmente e indicado por dor nos flancos. O diag- 
nostico de cistite depende da identifica^ao da bacteria patogenica na urina; a bacte- 
riuria e definida como mais de 100.000 UFCs/mL de um unico patogeno obtido de 
uma amostra colhida no jato m£dio. Em pacientes sintomaticas, uma quantidade de 
apenas 1.000 UFC/mL pode ser significativa. Em um especime cateterizado, consi- 
dera-se bacteriuria 10.000 UFCs/mL. A presen^a de leucocitos na urina i evidencia 
presumivel de infec^ao em uma paciente com sintomas. 

A cistite simples € a forma mais comum de ITU e 6 diagnosticada pelos sinto¬ 
mas na ausencia de febre ou dor nos flancos. A terapia antimicrobiana oral 6 efetiva 
e varia de uma dose para tres, sete ou mesmo dez dias de tratamento. Trimetoprima/ 
sulfa met oxazol, nitrofurantoina, norfloxacina, ciprofloxacina e cefalosporinas, como 
cefalotina, sao efetivos. A ampicilina geralmente nao £ usada devido k resistencia 
disseminada da E. coli . Contudo, evidencia atual aponta para um curso de tres dias 
de trimetoprima/sulfametoxazol como tratamento de escolha para cistite nao 
complicada. A utilidade das uroculturas no primeiro episodio de cistite simples nao 
esta clara. Alguns medicos obtem culturas rotineiramente, enquanto outros reser- 
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vam esses exames para os casos recorrentes, sintomas persistentes ou gravidez. Em 
mulheres gravidas, a bacteriuria assintomdtica leva k infecqao aguda em at 6 25% 
das mulheres nao tratadas, e, assim sendo, esses casos sempre devem ser tratados. 

Uma paciente com uretrite tern queixas similares a uma paciente com cistite 
(i.e., urgencia, aumento da frequencia e disuria). Algumas vezes, a uretra pode ser 
sensivel k palpaqao e uma secreqao purulenta pode ser evidenciada ao exame. Os 
organismos isolados mais comumente sao Chlamydia , Gonococcus e Trichomonas . 
Deve-se suspeitar de uretrite em uma mulher com sintomas caracteristicos de ITU, 
mesmo com cultura esteril e sem resposta aos antibidticos-padrao. Culturas da ure¬ 
tra para Gonococcus e Chlamydia devem ser realizadas. O tratamento pode ser inicia- 
do empiricamente para Chlamydia com doxiciclina; se houver suspeita de Neisseria 
gonorrheae , ceftriaxona IM com doxiciclina oral geralmente sao eficazes. A doxicicli¬ 
na deve ser evitada em mulheres gravidas, 

Mulheres com pielonefrite geralmente apresentam febre, calafrios, dor nos 
flancos, nauseas e vomitos. Casos leves em mulheres nao gravidas podem ser tra¬ 
tados com trimetoprima/sulfametoxazol oral ou fluoroquinolona por 10 a 14 dias; 
essas mulheres devem ser reexaminadas dentro de 48 horas. Os derivados da sulfa 
geralmente sao os mais custo-efetivos. As mulheres que estao mais doentes, incapazes 
de ingerir medicares orais, gravidas ou imunocomprometidas devem ser hospitali- 
zadas e tratadas com antibidticos IVs, como ampicilina e gentamicina, ou com uma 
cefalosporina, como cefazolina, cefotetam ou ceftriaxona. Apos a resolu^ao de febre 
e sintomas, mulheres gravidas com pielonefrite aguda devem fazer terapia supressiva 
antimicrobiana (como nitrofurantoin a em macrocristais 100 mg, uma vez ao dia) 
pelo restante da gravidez. 


CORRELAQAO DE CASO 

• Ver tambem Caso 23 (Pielonefrite nao responsiva) para compreender a apresentagao 
diferente de ITU inferior (frequencia, urgencia e disuria) versus processo do trato urinario 
superior (dor no flanco e febre). 


QUESTdES DE COMPREENSAO 

39.1 Uma mulher de 29 anos, G1P0, com 19 semanas de gestaqao, apresenta disuria, 
aumento da frequencia urinaria e urgencia. Uma urocultura i realizada e £ ob- 
servado crescimento, que o laboratorio de microbiologia observa nao ser £. coli. 
Qual das alternativas seguintes provavelmente e o organismo que causa cistite? 

A. Chlamydia trachomatis. 

B. Klebsiella sp. 

C. Peptostreptococos. 

D. Bacteroides sp. 

39.2 Uma mulher de 19 anos, G2P1, com 13 semanas de gestaqao, vai k sua primeira 
visita pre-natal. Entre outros exames, e realizada uma urocultura que mostra 
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100.000 UFC/mL de E. coli A paciente nao tem sintomas, e nao teve pielonefrite, 
disuria ou febre. Qual das alternativas seguintes e o melhor prdximo passo para 
essa paciente? 

A. Observa^ao, ja que nenhuma terapia k. necessaria. 

B. Nenhuma terapia £ necessaria, a menos que a paciente desenvolva sintomas. 

C. Inicio de terapia antibidtica. 

IX Nenhuma terapia e necessaria nesse momento, mas antibidticos devem ser 
administrados durante o trabalho de parto. 

39.3 Uma mulher de 30 anos, G1P0, com 29 semanas de gesta^ao, apresenta ITU 
com 100.000 UFC/mL de E. coli crescendo na cultura. O obstetra observa que 
ITU superior leva a complicates aumentadas. Quais das alternativas seguintes 
6 uma manifestaipio comum de ITU superior em vez de simples cistite? 

A. Febre. 

B. Urgencia. 

C. Estranguria. 

D. Disuria. 

RESPOSTAS 

39.1 B. A causa mais comum de ITUs em mulheres e E. coli. Outras causas incluem 
Enterobacter , Klebsiella, Pseudomonas e Proteus. Chlamydia trachomatis € 
uma causa comum de uretrite juntamente com Gonococcus e Trichomonas. 
Peptostreptococcus e um anerobio gram-positivo, que e um organismo comensal 
com humanos e geralmente nao causa patologia, exceto em individuos imunos- 
suprimidos. Com os Peptostreptococcus , Bacteroides sp. vivem na flora intestinal 
em humanos. Os Bacteroides sao anaerobios gram-negativos e, com outros 
anaerobios, raramente causam cistite. 

39.2 C. Essa paciente tem bacterium assintomatica, que deve ser tratada mesmo 
sem sintomas. Se nao for tratada, a paciente tem risco de 25% de desenvolver 
pielonefrite durante a gravidez. A bacterium assintomatica complica cerca de 
8 a 10% das pacientes gravidas. Tratar a bacteriuria assintomatica na primeira 
visita pre-natal reduz muito o risco de pielonefrite. 

39.3 A. ITUs superiores (inclusive pielonefrite) geralmente apresentam febre, sen- 
sibilidade costovertebral, calafrios, mal-estar e, ffequentemente, individuos 
com aspecto enfermo. Elas estao em maior risco de septicemia, disfun^ao 
renal ou trabalho de parto prematuro. Em casos graves, a paciente deve ser 
hospitalizada e iniciada em antibidticos IVs. Sintomas de apresenta^ao de 
urgencia, estranguria e disuria sao sintomas de cistite simples ou uretrite. 
A uretrite pode ser diferenciada da cistite por cultura esteril e ausencia de 
resposta aos antibioticos. A doxiciclina (cobre Chlamydia) com ceftriaxona 
(gonorreia) e uma boa escolha para suspeita de uretrite. A doxiciclina deve 
ser evitada em mulheres gravidas. 
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DICAS CLfNICAS 


► A causa mais comum de cistite e E. colt. 

► Na cistite nao complicada, um curso de tres dias de trimetoprima/sulfametoxazol e o trata- 
mento de escolha. 

► ITUs compiicadas como retenqao vesical, infecgoes frequentes ou cateteres permanentes 
necessitam de cursos mais longos e, talvez, um agente diferente. 

i Bacteriuria causada por estreptococos do grupo B na gravidez requerem o uso de penicilina 
IV ou ampicilina notrabalho de parto para diminuir o risco de sepse neonatal por estrepto¬ 
cocos do grupo B. 

► As caracteristicas clfnicas de pielonefrite sao dor nos flancos e febre. 

► A uretrite, comumente causada por Chlamydia ou N. gonorr/ieae, deve ser suspeitada em 
uroculturas negativas e sintomas de ITU. 

► Bacteriuria assintomatica tern alta incidencia em mulheres com traqo falciforme. 
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CASO 40 


Uma mulher de 40 anos, G5P5, queixa-se de sangramento vaginal intenso com 
coagulos ha dois anos. Ela nega sangramento entre as menstruagoes; afirma 
que ha alguns anos um medico Ihe disse que seu utero estava aumentado. 
Seu prontuario indica que um ano atras ela foi submetida a uma dilatagao e 
curetagem uterina, com biopsia tecidual mostrando patologia benigna. Ela nega 
fadiga, intolerance ao trio ou galactorreia; faz uso de ibuprofeno sem allfvio do 
sangramento vaginal. Ao exame, a PA e 135/80 miriHg, a FC, 80 bpm, o peso, 
63,5 kg e a temperatura, 36,6°C. 0 exame do coragao e dos pulmoes e normal. 
Revela massa irregular na linha media no abdome inferior. Ao exame pelvico, o 
colo uterino esta deslocado anteriormente. Uma massa irregular na linha media 
com tamanho aproximado de 18 semanas parece se mover em conjunto com o 
colo uterino. Nao sao pa I pad as massas anexiais. 0 teste de gravidez e negative. 
0 nivel de hemoglobina e 9,0 g/dL, a contagem de leucocitos e 6.000/mm 3 e a 
contagem de plaquetas e 160.000/mm 3 . 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o proximo passo? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 40: 

Leiomioma uterino 


Resumo : Uma mulher de 40 anos, G5P5, com histdria de utero aumentado, queixa-se 
de menorragia e anemia, apesar do uso de ibuprofeno. Gma curetagem uterina ante¬ 
rior mostrou patologia benigna. O exame revela massa irregular na linha media, do 
tamanho aproximado de 18 semanas, aparentemente contiguo com o colo uterino, e 
o colo uterino esta deslocado anteriormente. 

* Diagndstico mais provavel: Leiomioma uterino sintomatico. 

* Pr6ximo passo: In dicar histerectomia. 

ANALISE 

Objetivos 

1 . Compreender que o motivo mais comum para histerectomia nos EGA € o mioma 
uterino sintomatico. 

2 . Saber que a histerectomia geralmente e reservada para mulheres com miomas 
uterinos sintomaticos refratarios a urn curso adequado de terapia clinica. 

3. Saber que a menorragia e o sintoma mais comum de leiomioma uterino. 

Consideragoes 

Essa mulher de 40 anos queixa-se de menorragia. O exame fisico e consistente com 
mioma uterino, devido & massa aumentada da linha mddia que e irregular e contigua 
com o colo uterino. Se a massa fosse lateral ou se movesse separadamente do colo 
uterino outra massa pelvica, como massa ovariana, seria a suspeita. Essa paciente 
queixa-se de menorragia (sangramento excessivo durante a menstrua^ao), o sintoma 
mais comum de mioma uterino. Se ela tivesse sangramento intermenstrual, o medico 
deveria considerar outras doen^as, como hiper plasia endometrial, pdlipos endorne- 
triais ou cancer uterino, al£m do leiomioma uterino. Ciclos irregulares (menome- 
trorragia) podem sugerir um processo anovulatorio. A paciente tern anemia apesar 
da terapia cli nica, constituindo indica^ao para interven^ao, como uma histerectomia. 
Se o utero fosse menor, poderiam ser feitas consideraqoes a respeito de outros agentes 
clinicos, como o acetato de medroxiprogesterona (Provera . Do mesmo modo, um 
agonista do hormonio liberador de gonadotrofina (GnRH, do ingles gonadotropin - 
-releasing hormone ) pode ser usado para encolher o mioma temporariamente, para 
corrigir a anemia ou para tornar a cirurgia mais facil. A redu^ao maxima do mioma 
geralmente 6 vista ap6s tres meses de terapia com agonista do GnRH. Ap6s a suspen- 
sao do agonista do GnRH, o mioma tende a crescer novamente. 
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ABORDAGEM A 

Suspeita de leiomioma uterino 


DEFINICfJES 

LEIOMIOMA: Tumor benigno de musculo liso, geralmente do utero. 

LEIOMIOSSARCOMA: Tumor maligna de musculo liso, com inumeras mitoses. 

MIOMA SUBMUCOSO: Leiomioma que se localiza primariamente na por^ao endo¬ 
metrial do utero e se projeta para a cavidade uterina (Eig.40.1). 

MIOMA INTRAMURAL; Leiomioma primariamente no musculo uterino. 

MIOMA SUBSEROSO: Leiomioma primariamente na parte externa do utero, na 
superficie subserosa. O exame fisico pode revelar uma sensaqao de “corcunda”. 

MIOMA PEDICULADO: Leiomioma que tern um pediculo. 

DEGENERAQAO CARNOSA: Altera^oes no leiomioma devidas a crescimento rapi- 
do; o centro do mioma torna-se vermelho, causando dor. Isso £ sinonimo de dege- 
neraqao vermelha. 



Cervica 


Prolapsado 


Submucoso 


Subseroso 


Pediculado 


Intramural 


Figura 40.1 Leiomiomas uterinos. Varios leiomiomas uterinos sao mostrados, com base 
na sua localizagao no utero. 
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ABORDAGEM CLINICA 

Leiomiomas uterinos sao os tumores pblvicos mais comuns e a principal indicatpio 
de histerectomia nos EUA. Eles ocorrem em atb 25% das mulheres, e tem uma varie- 
dade de apresenta^oes. A manifesta^ao clfnica mais comum e a menorragia, on san- 
gramento excessivo durante a menstrua^ao. O mecanismo exato nao e claro e pode 
ser devido a aumento da area da superficie endometrial ou ruptura do mecanismo 
hemost&tico durante a menstrua^ao pelo mioma. Outra explica^ao especulada € a 
ulceraqao da superficie submucosa do mioma. 

Muitos miomas uterinos sao assintomaticos e precisam apenas ser monito- 
rados. Muito raramente, os leiomiomas uterinos degeneram em leiomiossarcoma. 
Alguns sinais desse processo incluem crescimento rapido, como aumento de tama- 
nho de mais de seis semanas de gesta<fao em um ano. Historia de irradia^ao da pelve 
i um fator de risco, 

Se os leiomiomas uterinos forem sufkientemente grandes, as pacientes tamb£m 
podem se queixar de pressao na pelve, na bexiga ou no reto. Raramente, o mioma 
uterino com pediculo pode se torcer, levando ^ necrose e a dor. Do mesmo modo, um 
leiomioma submucoso pode prolapsar pelo colo uterino, levando ao aparecimento 
de dor de contra^ao uterina similar ao trabalho de parto. 

O exame flsico caracteristico do leiomioma uterino £ massa firme, indolor, ir¬ 
regular na linha mbdia, que se move contiguamente com o colo uterino. Essa apre- 
senta<;ao tem acuracia de 95%. Na maioria das vezes, o exame de ultrassonografia e 
realizado para confix mar o diagnostico. Massas laterais, fixas ou flutu antes, nao sao 
caracteristicas de miomas. O diagnbstico differencial inclui massas ovarianas, massas 
tubovarianas, rim pblvico e endometrioma. Menorragia significativa frequentemente 
leva h anemia. 

O tratamento inicial de mioma uterino e farmacologico, com AINEs ou terapia 
progestinica. Os agonistas do GnRH levam a diminui^ao do tamanho do mioma ute¬ 
rino, atingindo o efeito maxi mo em tres meses. Apos a descontinua^ao desse agente, 
o leiomioma geralmente retorna ao tamanho pre-tratamento. Assim, a terapia com 
agonista do GnRH e reservada para redu^ao do tumor ou corre^ao de anemia antes 
do tratamento cirurgico. 

A histerectomia £ considerada o tratamento comprovado para miomas uteri¬ 
nos sintomaticos quando nao e desejada uma gravidez futura. A indica^ao de cirur- 
gia € a presen^a de sintomas persistentes, apesar de terapia clmica. A miomectomia 
ainda e considerada o procedimento de escolha em mulheres com leiomioma uterino 
sintomatico que desejam engravidar. Uma em quatro mulheres que sao submetidas 
& miomectomia necessita de histerectomia em 20 anos. A miomectomia pode ser re- 
alizada por varias abordagens, inclusive histeroscbpica, laparotomica, laparoscbpica 
e robbtica. As vantagens da miomectoia laparoscopica assistida por robo incluem re- 
du<;ao da perda sangufnea intraoperatoria e menor permanencia hospitalar; todavia, 
a tecnica implica alto custo e maior tempo intraoperatbrio. 
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A emboliza^ao da art£ria uterina e uma t^cnica realizada por meio da canu- 
la^ao da art£ria femoral e cateteriza^ao de ambas as artdrias uterinas de maneira 
direta, com infusao de particulas embolizantes que, preferencialmente, migram para 
os vasos do mioma. Ocorre entao infarto do mioma com subsequente hialiniza^ao 
e fibrose. Os resultados em curto prazo parecem promissores; estudos iniciais com 
acompanhamento por cinco anos mostram alivio dos sintomas em cerca de 75% das 
pacientes. Essa interven^ao nao deve ser usada em mulheres que querem engravidar 
no futuro, ja que ha risco aumentado de anormalidades da placenta^ao. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

40.1 Uma mulher de 29 anos tem tres abortamentos espontaneos consecutivos no primeiro 
trimestre. Ap6s avalia^ao para abortamentos recorrentes, incluindo cariotipo dos 
pais, histerossalpingograma, ultrassonografia vaginal e teste para sindrome antifos- 
folipideo, o obstetra condui que a etiologia e mioma uterino. Qual dos seguintes 
tipos de miomas uterinos provavelmente levaria a abortamentos recorrentes? 

A. Submucoso. 

B. Intramural. 

C. Subseroso. 

D. Parasitario. 

E. Pediculado. 

40.2 Uma mulher de 39 anos £ diagnosticada com provavel mioma uterino com base 
em um exame pelvico que revela utero aumentado irregular. Atualmente, ela 
esta assintomatica e expressou surpresa por ter “crescimento” do seu utero. Se 
ela desenvolvesse sintomas, qual das alternativas seguintes seria a manifesta^ao 
mais comum? 

A. lnfertilidade. 

B. Menorragia. 

C. Obstru^ao ureteral. 

D. Dorpdvica. 

E. Abortamento recorrente. 

40.3 Uma mulher de 29 anos, G2P1, com 39 semanas de gesta^ao, foi submetida & 
miomectomia por infertilidade previamente. Enquanto fazia for^a no segundo 
estagio do trabalho de parto, ela apresentou bradicardia fetal associada a sangra- 
mento vaginal. A cabe^a fetal, que estava previamente no piano +2, agora esta 
no piano -3. Qual das alternativas seguintes e o diagnbstico mais provavel? 

A. Mioma submucoso. 

B. Prolapso do cordao umbilical. 

C. Ruptura uterina. 

D. Descolamento de placenta. 

E. Bloqueio cardiaco fetal congenito. 
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40.4 Uma mulher de 65 an os tem suspeita diagndstica de mioma uterino ao exame 
fisico. No curso de um ano, ela apresenta aumento uterino de um tamanho de 
cerca de 12 semanas para 20 semanas. Qual das alternativas seguintes £ o melhor 
manejo? 

A. Observafao cuidadosa continuada. 

B. Monitoraf ao com exame de ultrassonografia. 

C. Laparotomia exploradora com histerectomia. 

D. Agonista do GnRH. 

E. Terapia com progestogenio. 

40.5 Uma mulher de 38 anos £ diagnosticada com mioma uterino de cerca de 18 
semanas de tamanho e contornos irregulares. Ela tem menorragia significativa 
com anemia sintomatica. A paciente ja passou de sua idade f£rtil, mas recusa com 
determinafao manejo cirurgico para os miomas. Qual das alternativas seguintes 
e o melhor manejo para essa paciente? 

A. Procedimento de ablafao endometrial. 

B. Terapia IM com agonista do GnRH. 

C. DIU de levonorgestrel. 

D. Terapia com ACOs. 

E. Embolizafao de arteria literina. 

RESPOSTAS 

40.1 A. Miomas submucosos sao os miomas provavelmente associados ao aborta- 
mento recorrente devido ao seu efeito na cavidade uterina. Os contornos do 
endom£trio sao alterados e, portanto, menos favoraveis k implanta^ao. Pode 
haver vasculatura insuficiente para prover suprimento sangumeo adequado para 
o embriao em desenvolvimento se ele se implantar ao longo do lado do endo- 
m£trio com o mioma submucoso. No segundo trimestre da gravidez, as outras 
op foes de respostas nao estao associadas ao aumento do risco de abortamento 
recorrente porque elas nao alteram a integridade do endometrio. 

40.2 B. Menorragia e o sintoma mais comum de mioma uterino e a menorragia grave 
frequentemente leva & anemia. Infertilidade e abortamento recorrente podem 
ocorrer com miomas submucosos devido aos efeitos na cavidade uterina, cn- 
quanto a invasao dos ureteres ocorre provavelmente nos miomas subserosos, mas 
sao menos comuns do que a menorragia. A dor pelvica nao e muito comum, e 
muitos miomas uterinos sao assintomaticos e requerem apenas monitorafao. 
Se os leiomiomas uterinos forem grandes o suficiente, as pacientes podem se 
queixar de pressao na pelve, na bexiga ou no reto. Embora raro, o mioma uterino 
pediculado pode se torcer, levando & necrose e & dor intensa. 
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40*3 C. Miomectomias extensas necessitam, as vezes, de parto cesareo devido ao risco 
de ruptura uterina. A maioria dos medicos usa uma regra prdtica de que, se a 
cavidade endometrial for penetrada durante miomectomia, a cesariana deve ser 
realizada. Assim como a ruptura uterina, a bra dicard la fetal tambempode ocorrer 
se o cordao umbilical se tornar prolapsado, mas o prolapso do cordao nao e um 
fator de risco por ter ocorrido uma miomectomia. Um mioma submucoso esta 
relacionado a problemas com fertilidade e implante do embriao, nao a problemas 
durante o trabalho de parto, como ruptura uterina. O descolamento da placenta 
nao esta associado & bradicardia fetal ou como risco ap6s miomectomia. As 
miomectomias nao causam anomalias congenitas nem levam a doengas no feto 
em desenvolvimento. 

40*4 C. O crescimento rapido do utero sugere leiomiossarcoma; o diagn6stico e 
o tratamento sao cirurgicos, sobretudo em mulheres que nao estao mais em 
idade fertil. O crescimento substancial de miomas uterinos em mulheres que 
estao no perlodo de p6s-menopausa £ incomum, em fungao dos baixos niveis 
de estrogenio. Bm outras palavras, os miomas uterinos em geral crescem em 
resposta ao estrogenio. Quando um mioma se degenera em cancer, a terapia 
com progestinicos e agonistas do GnRH nao tern mais efeito sobre o tumor e 
nao e mais opgao de tratamento para redugao da massa. 

40.5 E. Para um utero relativamente grande devido a miomas, a embolizagao da arteria 
uterina £ a melhor alternativa terapeutica a cirurgia. A maioria das pacientes 
tratadas com essa modalidade apresentara melhora. O DIU provavelmente nao 
ficara no lugar com uma cavidade uterina irregular; a ablagao endometrial e tec- 
nicamente dificil, se nao impossivel, com uma grande cavidade uterina irregular. 
Agonistas do GnRH sao uteis em curto prazo (tres a seis meses j e sao eficazes 
na redu^ao dos miomas e na diminui^ao do sangramento; entretanto, seu uso 
£ limitado a seis meses devido ao risco de osteoporose. 


DICAS CLfNICAS 


► 0 motivo mais comum para histerectomia e o mioma uterino sintomatico. 

► 0 sintoma mais comum do mioma uterino £ a menorragia, sangramento intenso durante a 
menstruagao. 

► 0 exame fisico consistente com leiomioma uterino e uma massa pelvica irregular movel, na 
linha media, que se move contiguamente com o colo uterino. 

► 0 leiomiossarcoma raramente se origina de um leiomioma; crescimento rapido ou historia 
de irradiagao pelvica previa devem aumentar o nfve! de suspeita. 

► 0 crescimento significativo em mioma uterino suspeito em uma mulher na pos-menopausa 
e incomum e, geralmente, requer avaliagao cirurgica. 

► 0 mioma uterino assintom^tico requer intervengao cirurgica na presenqa de crescimento 
rapido inexplicado, obstrugao ureteral ou incapacidade de diferenciar o mioma de outros 
tipos de massas pelvicas. 
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CASO 41 


Lima adolescente de 18 anos, G1P0, que esta gravida de sete semanas de 
acordo com a data da ultima menstruagao (DUM), queixa-se de historia de dois 
dias de perda sanguinea e dor em baixo ventre, E!a nega doengas sexualmente 
transmissfveis (DSTs). Ao exame, a pressao arterial (PA) e 130/60 mmHg, a 
frequencia cardiaca (FC), 70 bpm e a temperatura, 37,2 C> C. 0 pescogo nao 
apresenta rigidez e o exame do corapao e normal. Os pulmoes estao limpos 
bilateralmente. 0 abdome e indolor e nao ha massas palpaveis. Ao exame pel- 
vico, o utero tern urn tamanho de quatro semanas e e indolor, Nao ha massas 
anexiais ao exame pelvico. 0 colo uteri no esta fechado. 0 nivel de fragao beta 
da gonadotrofina corionica humana (p-hCG f do ingles beta-human chorionic 
gonadotropin) e 700 mil I/mL, e a ultrassonografia transvaginal revela utero 
vazio e sem massas anexiais. 

► Qual e o proximo passo no manejo dessa paciente? 
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RESPOSTA PARA 0 CASO 41: 

Amea^a de abortamento 


Resumo: Uma adolescente de 18 anos esta com sete semanas de gesta^ao com base 
em seu UPM, e queixa-se de perda sanguinea ha dois dias e dor em baixo ventre. O 
exame fisico revela utero com tamanho de quatro semanas e anexos sem altera^oes. 
O nivel de P-hCG e 700 mUl/mL e nao e observado saco gestacional intrauterino na 
ultrassonografia endovaginal. 

* Prdximo passo no mane jo: Acompanhamento da (3-hCG em 48 horas. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Compreender o conceito da zona discriminatdria ou limiar da gonadotrofina 
corionica humana (hCG, do ingles human chorionic gonadotropin) e sua utilidade 
com a ultrassonografia transvaginal. 

2. Compreender o prindpio da obten^ao de nivel de hCG e acompanhamento 
quando uma paciente esta assintomatica e tern nivel de hCG que esta abaixo da 
zona discriminatdria. 

3. Saber que um exame de ultrassonografia normal nao exclui a presen^a de uma 
gravidez ectopica. 

Corrsideragdes 

Essa paciente de 18 anos queixa-se de dor em baixo ventre e sangramento vaginal, os 
quais, em uma mulher em idade fertil, devem ser considerados gravidez ectdpica at£ 
prova em contrario. Ela nao tern histdria de DSTs, que, quando presentes, constituem 
fatores de risco de gravidez ectdpica. O exame fisico nao apresenta altera^oes impor- 
tantes, e a ultrassonografia nao mostra nenhuma massa anexial. £ importante notar 
que o nivel de hCG esta abaixo do limiar; sendo assim, a ultrassonografia transvaginal 
deve revelar gravidez intrauterina (GiU) (limiar de hCG de 1.500 a 2.000 mUl/mL). 
Desse modo, o prdximo passo no manejo € determinar se essa gravidez e uma GIU 
normal ou uma gravidez anormal. Isso pode ser realizado pelo acompanhamento de 
niveis seriados de hCG. Em uma GIU normal, se o nivel de hCG de acompanhamen¬ 
to em 48 horas elevar-se em pelo menos 66%, a paciente provavelmente tern GIU 
normal. Se a hCG de acompanhamento nao se elevar em 66% (particularmente se 
ela se eleva em apenas 20%), entao provavelmente a paciente tem gravidez anormal. 
Uma eleva^ao subnormal na hCG nao indica se a gravidez anormal est£ no utero ou 
nas trompas. A idade gestacional com base na DUM nao e muito confiivel. Assim, os 
niveis de hCG e a ultrassonografia transvaginal em geral sao as melhores ferramentas 
para avalia^ao de uma possivel gravidez ectbpica. 




CASOS CUNICOS EM GINECOLOGIA E OBSTETRICIA 


353 


( ABORDAGEM A 

Ameaga de abortamento 


DEFINigOES 

AMEAQA DE ABORTAMENTO: Gravidez com sangramento vaginal durante a pri- 
meira metade de sua dura^ao total. Isso nao delineia a viabilidade da gravidez. 

GRAVIDEZ ECTOPICA: Gravidez fora do local de implanta^ao uterina normal. Na 
maioria das vezes, isso representa gravidez nas trompas. 

GONADOTROFINA CORIONICA HUMANA: “Hormonio da gravidez’* que £ uma 
glicoproteina secretada pelas vilosidades corionicas de uma gesta^ao. £ o hormonio 
no qual os testes de gravidez sao baseados. A gravidez normal tera eleva^ao logarit- 
mica em seu inicio. Em geral, a subunidade fl e estudada para prevenir rea^ao cruza- 
da com o hormonio luteinizante (LH, do ingles luteinizing hormone ). 

LIMIAR DA hCG: Nivel de hCG serica no qual uma GIU seria vista na ultrasso- 
nografia. Para ultrassonografia endovaginal, esse nivel £ 1.500 a 2.000 mUI/mL. 
Quando uma GIU nao for vista na ultrassonografia e o nivel de hCG exceder o limiar, 
£ altamente provavel que se trate de gravidez ectopica. 

ABORDAGEM CUNICA 

Quando uma mulher gravida com menos de 20 semanas de gesta^ao tem sangramento 
vaginal, isso £ descrito como amea<~a de abortamento. A avalia^ao mais dificil ocorre 
nas primeiras seis a sete semanas de gesta^ao, quando o estado da gravidez e a sua loca- 
liza^ao sao incertas. A idade gestacional calculada com base no UPM da paciente com 
amea^a de abortamento nao £ confiavel devido ao sangramento irregular. Em geral, 
as pacientes com amea^a de abortamento estao incluidas em tres possiveis etiologias: 

• GIU viavel (cerca de 50%) - sangramento cessara e a gravidez continuara; 

• Abortamento espontaneo (GIU nao vidvel - cerca de 35%) - o sangramento indica 
uma GIU nao viavel; 

• Gravidez ectdpica (gravidez nao viavel na trompa; cerca de 15%). 

Das tres possibilidades, a gravidez ectdpica e a mais perigosa; assim, a estrategia 
na avalia^ao de amea^a de abortamento ou de mulheres gravidas com dor abdo¬ 
minal € avaliar uma possivel gravidez ectopica. £ de suma importancia determinar 
se a mulher esta hipotensa, com deple^ao de volume ou se tem dor abdominal ou 
anexial grave. Provavelmente, essas pacientes necessitarao de laparoscopia ou lapa- 
rotomia, uma vez que a gravidez ectdpica 6 provavel. Em mulheres assintomaticas, 
o nivel quantitative de hCG £ util. Quando o nivel de hCG esta abaixo do limiar de 
visualiza^ao ultrassonografica de um saco gestacional intrauterino, e feita uma nova 
dosagem do nivel de hCG em 48 horas para estabelecer a viabilidade da gravidez. 
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Outra op^ao seria um unico nivel de progesterona: nlveis maiores do que 25 ng/mL 
quase sempre indicam GIU normal, enquanto valores menores do que 5 ng/mL em 
geral se correlacionam com gesta<;ao nao viavel. Quando uma gesta^ao nao viavel 6 
diagnosticada, seja por uma eleva^ao anormal da hCG ou pelo teste da progesterona 
(< 5 ng/mL), ainda nao esta claro se a paciente tern abortamento espontaneo ou 
gravidez ectdpica. Muitos clmicos realizarao uma curetagem uterina nesse momento 
para avaliar se a paciente tem abortamento (confirma^ao histologica de vilosidades 
corionicas) ou gravidez ectdpica (ausencia de vilosidades na curetagem). Mulheres 
com gravidez ectbpica assintomatica, pequena (< 3,5 cm), sao candidatas ideais para 
metotrexato 1M. Uma GIU nao viavel pode ser manejada de forma expectante, ci- 
rurgicamente por meio de dilata^ao e curetagem, ou clinicamente com misoprostol 
vaginal. O misoprostol vaginal mostrou-se efetivo na evacua<^ao da gravidez em cerca 
de 80% dos casos. 

Quando o nivel de hCG e maior do que o lirniar da ultrassonografia, um ultras- 
sonograma transvaginal ditara o prbximo passo. Uma paciente na qual um saco ges- 
tacional intrauterino € visto pode ser mandada para casa com diagnostico de amea^a 
de abortamento e deve ser acompanhada atentamente. Ainda ha risco significativo de 
abortamento. Quando o nivel de hCG estiver acima do lirniar e nao houver evidencia 
ultrassonografica de GIU, o risco de gravidez ectopica e alto (cerca de 85%), e, assim, 
a laparoscopia geralmente e feita para diagnosticar e tratar a gravidez ectdpica. Como 
uma GIU e posslvel nessa circunstancia (cerca de 15% das vezes), em geral nao £ ad- 
ministrado metotrexato; contudo, um nivel elevado de hCG diante de utero ultrasso- 
nograficamente vazio quase sempre e causado por gesta^ao extrauterina (ver Figura 
41.1 para um exemplo de esquema de manejo). Por fim, mulheres Rh-negativas com 
amea^a de abortamento, abortamento espontaneo ou gravidez ectdpica devem rece- 
ber imuno globulin a anti Rh para prevenir isoimuniza^ao. 
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_ t 

hCG < 1.500-2.000 mUI/mL 


hCG > 1.500-2.000 mlll/mL 




Figura 41.1 Algoritmo para manejo de amea^a de abortamento. GIU, gravidez intrauterina; 
hCG, gonadotrofina coridnica humana, 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

41.1 Qual das alternativas seguintes € o fator de risco mais significativo para o de¬ 
sen volvimen to de gravidez ectdpica? 

A. lnfec^ao cervical previa por chlamydia. 

B. Histdria de laqueadura tubaria. 

C. Gravidez molar previa. 

D. Abortamento previo. 

E. Uso de ACOs combinados. 
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41.2 Uma mulher de 32 anos e diagnosticada com gravidez ectopica com base nos 
niveis de hCG que atingiram um limite na faixa de 1.400 mUl/mL, e nao foram 
encontradas vilosidades corionicas na curetagem uterina. Ela recebe 50 mg/m 2 de 
metotrexato 1M. Cinco dias mais tarde, ela queixa-se de aumento da dor abdo¬ 
minal. A PA e a PC estao normais. O abdome mostra alguma sensibilidade nos 
quadrantes inferiores, sem defesa ou sinais de dor & descompressao. Qual das 
alternativas seguintes e o melhor curso de a<^ao? 

A. Laparotomia imediata. 

B. Repeti^ao da dose de metotrexato. 

C. Observa^ao. 

D. Acido fdlico de resgate. 

E. Analgesia epidural. 

41.3 Uma adolescente de 18 anos que e levada & unidade de emergencia queixa-se 
de perda sanguinea vaginal e dor abdominal inferior. Os exames abdominal e 
p£lvico estao normais. O nivel de hCG £ 700 mUI/mL, e a ultrassonografia trans- 
vaginal nao mostra saco gestacional intrauterino e nem massas anexiais. Qual 
das afirmativas a seguir e a mais acurada a respeito da situa^ao dessa paciente? 

A. Ela tern gravidez ectdpica sem ruptura. 

B. Ela tern G1U viavel, muito inicial para que seja avaliada por ultrassonografia. 

C. Ela tern GIU nao viavel. 

D. As informa^oes sao insuficientes para chegar a uma conclusao sobre a via- 
bilidade dessa gravidez. 

E. Uma ressonancia magnetica nuclear (RMN) seria util para avaliar a possi- 
bilidade de gravidez ect6pica. 

41.4 Uma mulher de 22 anos, com 5 semanas de gesta<fao, queixa-se de dor abdominal 
inferior intensa. Ao exame, ela apresenta PA de 86/44 mmHg e PC de 120 bpm. O 
abdome esta dolorido. O exame pelvico e dificil de ser realizado devido a defesa. 
O nivel de hCG e 500 mUI/mL, e a ultrassonografia transvaginal nao revela saco 
gestacional intrauterino ou massas anexiais. Ha algum fluido livre no fundo de 
saco. Qual das alternativas seguintes e o melhor manejo para essa paciente? 

A. Repetir o nivel de hCG em 48 horas para avaliar uma eleva<~ao de 66%. 

B. Verificar o nivel de progesterona s£rica. 

C. Realizar cirurgia imediata. 

D. Administrar metotrexato 1M. 

E. Repetir a ultrassonografia em 48 horas. 

RESPOSTAS 

41.1 A. A infec<jao por chlamydia aumenta o risco de gravidez ectbpica. O uso de 
ACOs combinados tende a prevenir as gravidezes ectopica e intrauterina, e nao 
e um fator de risco. Uma historia de laqueadura tubaria por si so nao aumenta 
o risco de gravidez ectopica. Contudo, se uma mulher tiver tido uma laqueadura 
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tubaria e entao engravidar, ha risco significativo de gravidez ectopica. A gravidez 
ectopica previa aumenta enormemente o risco de gravidez ectripica futura. 

4L2 C. Muitas mulheres tratadas com metotrexato terao dor abdominal leve, que 
pode ser observada na ausencia de sinais peritoneais graves de hipotensao ou 
sinais evidentes de ruptura. Contudo, se esses sinais estiverem presentes, uma 
laparotomia seria indicada. A dor associada ^ resolugao de gravidez tubaria em 
geral £ distinguivel de ruptura tubaria. Na maioria das vezes, a dor da resolugao e 
muito mais leve do que a dor da ruptura tubaria e nao esta associada ao abdome 
agudo ou & instabilidade hemodinamica. Uma epidural nao esta indicada para 
esse tipo de dor ou cenario. A repetigao da dose de metotrexato nao aliviara a 
dor da paciente, e pode apenas piorar os efeitos colaterais dolorosos do farmaco. 
Um resgate de acido folinico em geral e utilizado em pacientes com cancer que 
experimentam efeitos colaterais toxicos do metotrexato, como inflamagao do 
trato digestivo. 

41.3 D. Nao ha informagao suficiente nesse cenario para estabelecer a viabilidade da 
gravidez. Uma repetigao da hCG em 48 horas pode ser capaz de avaliar o estado 
da gravidez. Como nao e possivel chegar a nenhuma conclusao, seria dificil dizer 
se essa paciente tern gravidez ectbpica nao rota, G1U que e muito inicial para ser 
avaliada por ultrassonografia, ou GIU nao viavel. Uma RMN nao £ especifica na 
avaliai;ao de GIU ectopica versus viavel; alem disso, £ cara e demorada. 

41.4 C. A cirurgia esta indicada porque essa paciente esta hipotensa e taquicardica 
devido a uma provavel gravidez ectopica rota. Essa paciente esta em choque e 
a cirurgia imediata estd indicada para prevenir lesao de 6rgao-alvo que pode 
levar imediatamente it morte, ou eventualmente resultar em morte. Retardar 
o tratamento ou confiar no metot rexato IM nao £ indicado para uma paciente 
com instabilidade hemodinamica. Considerando os sintomas da paciente, o 
metotrexato seria um tratamento ineficaz, de qualquer forma, ja que a gravidez 
ectopica provavelmente esta rota. Um nivel de progesterona nao seria util porque 
a ruptura tubaria por si indicaria a presen^a de gesta^ao nao viavel. 


DICAS CLINICAS 


► Mulheres com ameacja de abortamento podem ter GIU viavel, abortamento espontaneo ou 
gravidez ectopica. 

► Quando o nfvel de hCG esta acima do limiar e nao e observada GIU na ultrassonografia 
transvaginal, provavelmente a paciente tern gravidez ectopica. 

No inlcio do curso de uma GIU normal, a |3-hCG deve se elevar em pelo menos 66% em 48 
horas. 

► A presenga de saco gestacional intrauterino verdadeiro na ultrassonografia toma o risco de 
gravidez ectopica muito improvavel. 

A cirurgia em geral e a melhor terapia em uma paciente com gravidez inicial que esta hipo¬ 
tensa ou tern dor anexial intensa. 
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CASO 42 


Uma mulher cle 35 anos, que esta com 8 semanas de gestagao, queixa-se de 
dor abdominal inferior em colicas e sangramento vaginal. Ela afirma que a dor 
era intensa na noite anterior e que havia eliminado pela vagina algo que se pa- 
recia com um "bife de flgado". Apos isso, a dor cedeu consideravelmente, bem 
como o sangramento vaginal. Ao exame, a PA e 130/80 mmHg, a FC, 90 bpm 
e a temperatura, 36,6°C. 0 exame abdominal nao tem alteragoes. 0 exame 
pelvico revela genitalia externa feminina normal. 0 colo uteri no esta fechado e 
indolor, e nao ha massas anexiais. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o proximo passo no manejo? 



360 


TOY, BAKER, ROSS & JENNINGS 


RESPOSTAS PARA 0 CASO 42: 

Abortamento espontaneo complete 


Resumo: Uma mulher de 35 anos, que esta com 8 semanas de idade gestational, apre- 
sentou intensa dor abdominal inferior em cdlica e sangramento vaginal na noite an¬ 
terior; apos a passagem a elimina^ao do que se parecia com um“bife de figado”, a dor 
e o sangramento cederam consideravelmente. Ao exame, o colo uterino esta fechado. 

• Diagndstico mais provavel: Abortamento completo. 

* Prdximo pas so no manejo: Acompanhar o nlvel de hCG ate nao ser mais detectavel. 

ANALISE 

Objetivos 

1 . Saber as caracteristicas tipicas dos diferentes tipos de abortamento espontaneo. 

2 . Compreender as apresenta^oes clinicas e os tratamentos para os diferentes tipos 
de abortamento. 

Consideragdes 

Essa mulher esta com 8 semanas de gesta^ao, que corresponde ao primeiro trimestre. 
Ela observou cdlica intensa na noite anterior e a elimina^ao de algo que parecia “ 
bife de figado” por sua vagina. Isso pode ser tecido, embora o aspecto grosseiro de 
tecido possa enganar. A dor e o sangramento da paciente cederam desde a elimina- 
930 deste material. Isso ajusta-se com a expulsao completa do tecido gravidico. O 
quadro clinico de elimina 9 ao de tecido, resolu 9 ao de cdlica e sangramento e orificio 
cervical fechado sao consistentes com abortamento completo. Para confirmar que 
todo o tecido da gravidez (trofoblasto) tenha sido expelido do utero, o medico deve 
acompanhar os niveis quantitativos sericos de hCG. Espera-se que os niveis de hCG 
reduzam pela metade a cada 48 a 72 horas. Se os niveis de hCG atingirem um plato 
em vez de diminuirem, entao a paciente tern tecido gravidico residual (que pode 
ser abortamento incompleto ou gravidez ectdpica). Notavelmente, essa paciente tern 
idade materna ava^ada, e os abortamentos espontaneos sao mais comuns em pa- 
cientes mais velhas. A causa mais comum identificada com abortamento espontaneo 
£ anormalidade cromossomica do embriao. 
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ABORDAGEM AO 

Abortamento espontaneo 


DEFINIfOES 

AMEAQADE ABORTAMENTO: Gravidez com menos de 20 semanas (ou menos de 
500 g) associada a sangramento vaginal, em geral sem dilata^o cervical. 

ABORTAMENTO INEVITAVEL: Gravidez com menos de 20 semanas associada a 
colicas, sangramento e dilata^ao cervical; nao ha elimina^ao de tecido. 

ABORTAMENTO INCOMPLETO: Gravidez com menos de 20 semanas associada a 
colica, sangramento vaginal, orificio cervical aberto e a] gum a elimina^ao de tecido 
pela vagina, mas tambem alguma reten^ao de tecido no utero. O colo uterino perma- 
nece aberto devido &s contra^oes uterinas continuadas; o utero continua a se contrair 
em um esfor<fo de expelir o tecido retido. 

ABORTAMENTO COMPLETO: Gravidez com menos de 20 semanas, na qual todos 
os produtos da concep^ao foram eliminados; o colo uterino em geral esta fechado. 
Como todos os tecidos foram eliminados, o utero nao mais se contrai, e o colo uterino 
se fecha. 

ABORTAMENTO RETIDO: Gravidez com menos de 20 semanas com morte fetal ou 
embrionaria, mas sem sintomas como sangramento ou cdlica. 

ABORDAGEM CUNICA 

A histbria, o exame fisico e/ou a ultrassonografia em geral indicam a categoria de abor¬ 
tamento espontaneo (Quadra 42.1). Mulheres com sintomas de abortamento espon¬ 
taneo devem ser instruidas a trazer qualquer tecido eliminado para analise histologica. 

Nota: Um abortamento inevitavel deve ser diferenciado de um colo uterino 
incompetente. Com abortamento inevitavel, as contraries uterinas (colicas) levam a 
dilata^ao cervical. Com um colo uterino incompetente, ele abre-se espontaneamen- 
te sem contra^oes uterinas, e, portanto, as mulheres afetadas apresentam dilata^ao 
cervical indolor, em geral no segundo trimestre. Esse disturbio € tratado com sutura 
cirurgica ao nlvel do orificio cervical interno (cerclagem). Por conseguinte, uma das 
principals caracteristicas utilizadas para distinguir entre colo uterino incompetente e 
abortamento inevitavel e a presen^a ou ausencia de contra^oes uterinas. 

O tratamento de abortamento incompleto ou retido inclui mane jo expectante 
da elimina^ao do tecido, manejo clmico com mifepristona e misoprostol (ou miso¬ 
prostol isoladamente) e manejo ciriirgico com dilata<;ao e curetagem do utero para 
tratamento imediato e definitivo. As complicates prim^rias do tecido retido per- 
sistentemente sao sangramento e infec^ao. Um abortamento completo e suspeitado 
pela historia da elimina^ao de tecido e colicas abdominais, que se resolve. O colo ute¬ 
rino est& fechado. Os niveis sericos de hCG ainda sao acompanhados para confirmar 
que nao ha mais vilosidades corionicas contidas no utero ou fora dele. 




QUADRO 42.1 • Classfficagao dos abortamentos espontlneos 


Terminologia 

H istoria 

Eliminagao de tecido? 

Oriffcio cervical 

Viabilidade de gravidez? 

Trata mento 

Ameaga de 
abortamento 

Sangramento vaginal 

Nao 

Fechado 

Incerta; ate 50% abortarao 

Ultrassonografia 
transvagina 1 e niveis de hCG 

Aborts mento 
inevitavel 

Colicas, sangramento 

Nao 

Aberto 

Abortamento e inevitavel 

D&C versus terapia ciinica 
versus manejo expectante 

Abortamento 

incompleto 

Colicas, sangramento 
(ainda continuado) 

Algum mas nem todos 
os tecidos passam 

Aberto 

Nao viavel 

D&C ou terapia cllnica 

Abortamento 

completo 

C6lica, sangramento 
pr^vio que depois cede 

Todos os 
tecidos passam 

Fechado 

Nao viavel 

Acompanhar niveis de hCG 
at6 negativar 

Abortamento 
ret i do 

Sem sintomas 

Nao 

Fechado 

Nao viavel (diagnostico 
na ultrassonografia) 

D&C versus terapia ciinica 
versus manejo expectante 


D&C, dilatagao ecuretagem; hCG, gpnadotrofina corionica humana. 
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Diagnostico diferencial 

Uma mu]her gravida que apresenta dor abdominal e dor vaginal tem amea^a de aborta¬ 
mento. O diagnbstico diferencial inclui: gravidez intrauterina viavel, nao viavel, gravi- 
dez ectopica, lesoes/lacera^oes cervicais ou vaginais e, mais raramente, gravidez molar. 

Gravidez molar 

Um tipo incomum de gravidez anormal £ a gravidez molar (incidencia de 1:1.200 
gravidezes), a qual consiste em tecido trofoblastico, ou tecido placentario, em geral 
sem feto. A apresenta^ao clinica da gravidez molar £ perda sanguinea vaginal, au- 
sencia de batimentos cardiacos fetais, tamanho do utero maior do que o estimado 
para a idade gestacional e niveis de hCG acentuadamente elevados. O diagndstico & 
realizado por ultrassonografia, revelando um padrao em “flocos de neve” no utero. 
O tratamento e feito por esvaziamento uterino por suc^ao. Ap6s o esvaziamento, as 
pacientes sao acompanhadas com niveis semanais de hCG, porque &s vezes a doen^a 
trofoblastica gestacional persiste ap6s a evacua^ao da gravidez molar. Nessas circuns- 
tancias, e utilizada quimioterapia. 


CORRELAQAO DE CASO 

• Ver tambem Caso 41 (Ameaqa de abortamento). Uma paciente com abortamento complete 
ou incompleto pode ter tido sintomas iniciais de ameaeja de abortamento. 


QUESTdES DE COMPREENSAO 

Associar o melhor tratamento isolado (A-E) ao cenario cllnico 42.1 a 42.4). 

A. Laparoscopia. 

B. Acompanhamento do nivel de ht G em 48 horas. 

C. Cerclagem cervical. 

D. Dilata^ao e curetagem uterina. 

E. Manejo expectante. 

42.1 Uma mulher de 19 anos, G1P0, com 18 semanas de gesta^ao, que teve um pro- 
cedimento de coniza^ao cervical previo, afirma que nao sentiu dor abdominal. 
Ela tem dilata^ao cervical de 2 cm e apagamento de 70%. 

42.2 Uma mulher de 33 anos, que esta com 10 semanas de gesta^ao, queixa-se de 
sangramento vaginal e elimina^ao de uma substancia esbranqui^ada juntamente 
com algo de aspecto carnoso. Ela continua a ter cdlicas, e o colo uterino tem 2 
cm de dilata^o. 

42.3 Uma mulher de 20 anos, G2P1, que esta com 12 semanas de gesta^ao, nao teve 
problemas com essa gravidez ate hoje. Ela queixa-se de alguma perda sanguinea 
vaginal. Nao sao ouvidos batimentos cardiacos fetais no Doppler, e uma ultras- 
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sonografia transvaginal nao revela saco gestacional uterino nem massas anexiais. 
O nivel de hCG € 700 mUI/mL. 

42.4 Uma mulher de 28 anos, G3P2, que estd com 22 semanas de gesta^ao, apresenta 
perda sanguinea vaginal, e os batimentos cardiacos fetais estao na faixa de 140 
a 145 bpm. 

RESPOSTAS 

42.1 C. A caracteristica da incompetencia cervical e a dilata^ao indolor do colo uterino. 
A coniza^ao cervical € um fator de risco do colo uterino incompetente. Outros 
fatores de risco de c£rvice incompetente incluem: manifesta^oes congenitas (i.e., 
colo uterino curto ou disturbio do colageno, trauma ao colo uterino, segundo 
est^gio do trabalho de parto prolongado e hiperdistensao uterina como na gra- 
videz com multiples fetos. Nao foram sentidas contra^oes pela paciente nesse 
cenario, entao e pouco provavel que o diagnostico seja abortamento inevitavel. 
A incompetencia cervical pode ser tratada com uma sutura cirurgica conhecida 
como cerclagem. 

42.2 D. Orificio cervical aberto, histbria de elimina^ao de tecido e cblicas continuadas 
sao achados consistentes com abortamento incompleto. Se as cblicas tivessem 
cessado e o colo uterino estivesse fechado, seria abortamento completo. O 
tratamento de abortamento incompleto € dilata^ao e curetagem do utero para 
prevenir complicates do tecido retido como hemorragia e infec^ao. Os produtos 
de concep^ao obtidos a partir da curetagem sao enviados para patologia para 
confirmar o diagnostico e investigar complicates raras como gravidez molar. 

42.3 B. Essa paciente tern amea^a de abortamento. O nivel de hCG esta abaixo do 
limiar quando ocorre visualiza^ao do saco gestacional na ultrassonografia 
transvaginal (1.500 a 2.000 mUI/mL). Logo, nao esta claro, com essa informa^ao 
disponivel, se a paciente tern gravidez intrauterina normal inicial ou gravidez 
anormal (abortamento ou ectopica). O acompanhamento do nivel de hCG em 
48 horas seria prudente; uma eleva^ao adequada na hCG de pelo menos 66% 6 
consistente com gravidez intrauterina normal, enquanto uma eleva^ao de menos 
de 66% e altamente sugestiva de gravidez anormal. 

42.4 E. Essa paciente nao tern um processo abortivo, ja que ela tem 22 semanas de 
gesta<;ao; ela tem um sangramento prematura. Abortamentos sao descritos com 
menos de 20 semanas de gestato. As duas causas mais comuns de sangramento 
prematura sao placenta previa e descolamento da placenta. No descolamento da 
placenta, em geral a paciente chega & unidade de emergencia com dor abdominal 
intensa. A avalia^ao dessa paciente inclui ultrassonografia para verificar a pre¬ 
sent de placenta previa e, se isso for excluido, entao sao incluidos na avalia^ao 
o exame especular e a avalia^ao de descolamento. 
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DICAS CLINICAS 


► Quando uma mulher gravida tem um orificio cervical aberto com colicas uterinas e historia 
de eliminagao de tecido, ela em geral tem abortamento incompleto, o qua I e melhor tratado 
com curetagem uterina. 

A historia caracteristica de abortamento completo e a resolugao de colicas e sangramento 
vaginal apos a eliminagao de tecido e o achado de utero firme e pequeno e orificio cervical 
fechado. 

► A causa mais comum de abortamento no primeiro trimestre e anormalidade cariotlpica 
fetal. 

► 0 colo uteri no incompetente, que e suspeitada com a presenga de dilatagao cervical indo¬ 
lor, e melhor tratada com uma cerclagem cervical (sutura). 

► Uma gravidez molar e um tipo incomum de gravidez caracterizada por perda sanguinea va¬ 
ginal, ausencia de batimentos cardiacos fetais e tamanho uterino rnaior do que o esperado 
para a idade gestacional, 0 diagndstico e feito por ultrassonografia. 
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CASO 43 


Uma mulher de 19 anos, G2P0 Al, que esta com 7 semanas de gestagao de 
acordo com sua DUM, queixa-se de perda sanguinea vaginal. Ela nega elimi- 
nagao de tecido pela vagina, qualquer trauma ou relagoes sexuais recentes. 
Sua historia medica anterior e significative em fungao da presenga de infecgao 
pelvica ha cerca de tres anos. Ela havia usado AGO ha um ano. Seu apetite e 
normal. Ao exame, a PA e 100/60 mmHg e a FC f 90 bpm, e ela esta afebril. 
0 abdome esta indolor com peristaltismo presente e normal. Ao exame pelvico, 
a genitalia externa e normal. 0 colo uterino esta fechado e indolor. 0 utero tem 
tamanho de quatro semanas e nao e observada dor anexial. A fMrCG quantita¬ 
tive e 2.300 mUI/mL Uma ultrassonografia transvaginal revela utero vazio e 
sem massas anexiais. 

► Qua I e o proximo passo? 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 43: 

Gravidez ectopica 


Resumo: Uma mulher de 19 anos, G2A1, que esta com 7 semanas de gesta^ao de acor- 
do com seu UPM, tem perda sangumea vaginal. Sua histdria £ significativa devido a 
uma infec^ao pelvica previa. A PA £ 100/60 mmHg e a PC e 90 bpm, e o abdome esta 
indolor. O exame pelvico mostra colo uterino fechado, indolor, utero com tamanho 
de quatro semanas e ausencia de dor anexial. A p-hCG quantitativa £ 2.300 mUI/mL. 
Uma ultrassonografia transvaginal revela utero vazio e nenhuma massa anexial. 

• Prdximo passo: Laparoscopia. 

• Diagndstico mais provdvel: Gravidez ectdpica. 

anAlise 

Objetivos 

1 . Compreender que qualquer mulher com amenorreia e sangramento vaginal ou 
dor em baixo ventre deve fazer um teste de gravidez para avaliar a possibilidade 
de gravidez ectdpica. 

2 . Compreender o papel do nivel de hCG e o limiar para ultrassonografia 
transvaginal. 

3. Saber que a ausencia de sinais cllnicos ou ultrassonograficos de gravidez ectdpica 
nao exclui a doen^a. 

Consideragoes 

A mulher esta com 7 semanas de gesta^ao, de acordo com seu UPM, e apresenta 
perda sangumea vaginal. Qualquer mulher com amenorreia e sangramento vaginal 
deve fazer um teste de gravidez. O exame fisico i normal. Notavelmente, o utero 
esta discretamente aumentado, no tamanho de quatro semanas de gesta^ao. O utero 
aumentado nao exclui o diagnostico de gravidez ectopica, devido ao efeito da hCG 
sob re o utero. A ausencia de massa anexial ou sensibilidade ao exame fisico tamb£m 
nao exclui gravidez ectopica. O nivel de hCG e a ultrassonografia transvaginal sao 
exames fundamentals na avalia^ao de gravidez extrauterina. A ultrassonografia e uti- 
lizada primariamente para avaliar a presen^a ou ausencia de gravidez intrauterina, 
porque a confirmaijao de uma gravidez intrauterina reduziria significativamente a 
probabilidade de gravidez ectopica (risco de 1:10.000 de gravidez intrauterina e gra¬ 
videz ectopica). Do mesmo modo, a presen^a de llquido livre na cavidade peritoneal, 
ou massa anexial complexa, aumentaria a probabilidade de gravidez extrauterina. 
O nivel de hCG de 2.300 mUI/mL dessa mulher e maior do que o limiar de 1.500 
mUI/mL (ultrassonografia transvaginal); assim, a paciente tem alta probabilidade de 
gravidez ectdpica. Embora o risco de gravidez ectdpica seja alto, ele nao € de 100%. 
Portanto, a laparoscopia esta indicada, e nao o metotrexato, uma vez que este destrui- 
ria qualquer gravidez intrauterina. 
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fABORDAGEM A 

Possivel gravidez ectopica 


DEFINICdES 

GRAVIDEZ ECTOPICA: Gesta^ao que existe fora do local de implantacao endome- 
trial normal. 

GONADOTROFINA CORlONICA HUMANA: Glicoproteina produzida pelos sin- 
ciciotrofoblastos, que sao examinados no teste-padrao de gravidez. 

NIVEL LIMIAR DA hCG: Nivel s^rico de hCG no qual a gravidez deve ser vista no 
exame por ultrassonografia. Quando a hCG excede o limiar e nao € vista gravidez na 
ultras son ografia, ha elevada probabilidade de gravidez ectdpica. 

LAPAROSCOPIA: T£cnica cirurgica para visualizar a cavidade peritoneal por meio 
de um instrumento telescopico rigido, conhecido como laparoscdpio. 

ABORDAGEM CLfNICA 

Ver tamb£m Caso 41. 

A grande maioria das gravidezes ectdpicas envolve as trompas (97%), mas o 
colo uterino, a cavidade abdominal e os ovarios tambem sao afetados. Nos EUA, 2% 
das gravidezes sao extrauterinas. Hemorragia por gestagao ectopica e a causa mais 
comum de mortalidade materna nas primeiras 20 semanas de gravidez. Os fatores de 
risco de gravidez ectdpica estao resumidos no Quadro 43.1. 

Uma mulher com gravidez ectopica em geral queixa-se de dor abdominal, ame- 
norreia de quatro a seis semanas de duragao e perda sanguinea vaginal irregular. Diante 
de gravidez ectbpica rota, a dor toma-se agudamente pior e pode levar k sincope. Dor 
no ombro pode ser uma queixa proeminente devido k irritagao do diafragma por san- 
gue. Uma gravidez ectopica pode levar k taquicardia, k hipotensao ou a ortostase. Dor 
abdominal ou anexial e comum. Uma massa anexial € palpavel apenas durante metade 
do tempo; por conseguinte, a ausencia de massa detectavel nao exclui gravidez ectdpi- 
ca. O utero pode ter tamanho normal ou estar discretamente aumentado. Um hemo- 
peritonio pode ser confirmado pela aspiragao de sangue nao coagul^vel com agulha 
espinhal perfurando o fornice vaginal posterior no fundo de saco (culdocentese). 


QUADRO 43.1 • Fatores de risco de gravidez ectopica 


Salpingite, sobretudo por Chlamydia trachomatis 

Doenga adesiva tubaria 

Infertilidade 

Dispositivo intrauterino secretor de progesterona 

Cirurgia tubaria 

Gravidez ectopica previa 

Indugao de ovulagao 

Artormaiidades congenitas das trompas 

Tecnologia de reprodugao assistida 
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O diagnbstico de gravidez ectopica pode ser um desafio clinico. O diagnbstico 
diferencial e listado no Quadro 43.2. 

A estrat£gia comum na exdusao de gravidez ectbpica e tentar provar se ha gra¬ 
videz intrauterina. Como a probabilidade de coexistencia de gesta<;ao intrauterina e 
extrauterina (heterotbpica) e baixa, na faixa de 1:10.000, o risco de gravidez ectbpica 
torna-se muito baixo se for demonstrada gravidez intrauterina definitiva. A ultras¬ 
sonografia transvaginal £ mais sensivel do que a ultrassonografia transabdominal, 
e pode detectar gravidezes de ate 5,5 a 6 semanas. Entao, a demonstra^ao de gravi¬ 
dez intrauterina definitiva pelo comprimento cabe^a-nadegas ou pela dimensao do 
saco gestacional £ confortante. A identificagao de um saco gestacional £, &s vezes, 
equivocada, ja que uma gravidez ectopica pode estar associada a fluido no utero, 
chamado “pseudossaco gestacional” Outros achados ultrassonograficos de gestagao 
extrauterina incluem embriao visto fora do utero, ou grande quantidade de fluido 
intra-abdominal livre, em geral indicando sangue. 

Frequentemente, o nivel quantitative de hCG £ utilizado juntamente com a ul¬ 
trassonografia transvaginal. Quando o nivel de hCG se iguala ou excede 1.500 a 2.000 
mUI/mL, em geral £ visto um saco gestacional intrauterino na ultrassonografia 
transvaginal; de fato, quando o nivel de hCG atende ou supera esse limiar e nao £ 
visto nenhum saco gestacional, a paciente tem elevada probabilidade de gravidez ec¬ 
tbpica. A laparoscopia geralmente £ realizada nessa situagao. Quando o nivel de hCG £ 
men or do que o limiar, e a paciente nao tem dor abdominal intensa, hipotensao ou dor 
e/ou massa anexial, entao £ admissivel a repetigao do nivel de hCG em 48 horas. Uma 
elevadao da hCG de pelo menos 66% acima do nivel inidal £ uma boa evidencia de 
gravidez normal; em contrapartida, a falta de elevagao adequada da hCG £ indicativa 
de gravidez anormal, embora a alteragao anormal nao identifique se a gravidez e no 
utero ou na trompa. Alguns medicos utilizarao o nivel de progesterona em vez de niveis 
seriados de hCG para avaliar a saude da gravidez. L’m nivel de progesterona acima de 
25 ng/mL quase sempre correlaciona-se com gravidez intrauterina normal, enquanto 
um nivel men or do que 5 ng/mL quase sempre se correlaciona com gravidez anormal. 

O tratamento de gravidez ectopica pode ser cirurgico ou dinico. A salpingec- 
tomia (remogao da tuba afetada) em geral £ realizada para as gestagoes muito gran- 
des para terapia conservadora, para situates nas quais ocorreu ruptura, ou para as 


QUADRO 43.2 * Diagnostics diferencial da gravidez ectopica 


Salpingite aguda 
Abortamento 
Ruptura de corpo luteo 
Apendicite aguda 
Sangramento uterino disfuncional 
Torgao anexial 
Leiomioma degenerativo 
Endometriose 






CASOS CUNICOS EM GINECOLOGIA E OBSTETRIC!A 


371 


mulheres que querem manter a fertilidade. Para uma mulher que quer preservar sua 
fertilidade e tem gravidez tubaria nao rota, pode ser realizada uma salpingostomia 

(Fig. 43.1). 

Uma incisao e executada ao longo do eixo longitudinal da trompa e o tecido gra- 
vidico e removido. A incisao na trompa nao e reaproximada porque a sutura pode levar 
k formagao de estenose. O tratamento conservador da trompa esta associado k chance 
de 10 a 15% de gravidez ectdpica persistente. Niveis seriados de hCG sao, portanto, 
necessarios com a terapia cirurgica conservadora para identiftcar essa condi^ao. 

O metotrexato, antagonista do acido folico, £ a forma principal de terapia dmi- 
ca. O farmaco em geral e administrado como inje^ao 1M em baixa dose, em uma uni- 



Figura 43.1 Salpingostomia. A cauterizagao com instrumental puntiforme e utilizada 
para cortar sobre a gravidez ectopica (A). 0 tecido gravfdico e extrafdo (B) e cicatriza 
sem o fechamento da incisao (C). 
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ca vez, reservado para gravidezes ectopicas com menos de 3,5 cm de diametro, sem 
atividade cardiaca fetal, e nlveis de hCG abaixo de 5.000 mUI/mL. O metotrexato £ 
altamente bem-sucedido, levando & resolugao de gravidezes ectbpicas escolhidas 
adequadamente em 85 a 90% dos casos. Ocasionalmente, uma segunda dose £ neces- 
s£ria porque o nivel de hCG nao cai. Entre tres e sete dias apos a terapia, a paciente 
pode se queixar de dor abdominal, que em geral £ devida ao abortamento tubario e, 
menos comumente, ruptura. A maioria das mulheres pode ser observada; contudo, 
hipotensao, dor persistente ou que piora ou queda no hematocrito pode indicar rup¬ 
tura tubaria e necessitar de cirurgia. Cerca de 10% das mulheres tratadas com terapia 
clinica necessitara de intervengao cirurgica. 

Raros tipos de gestagao ectbpica como gravidezes cervicais, ovarianas, abdomi- 
nais ou cornuais (que envolvem a porgao da trompa que cruza o musculo uterino) 
em geral requerem terapia cirurgica. 


CORRELAgAO DE CASO 

* Ver tambem Caso 13 (Dor abdominal na gravidez [torgao ovarianal), Caso 41 (Ameaga de 
abortamento) e Caso 42 (Abortamento espontaneo completo). Uma paciente que apresentar 
ameaga de abortamento podera ter uma gravidez intrauterina normal, uma gravidez intrau- 
terina anormal (abortamento) ou uma gravidez ectopica. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

43.1 Uma mulher de 22 an os, que esta com 8 semanas de gestagao, apresenta perda 
sanguinea vaginal. O exame fisico nao revela massas anexiais. O nivel de hCG 
e 400 mUI/mL, e a ultrassonografia transvaginal nao mostra gravidez no utero 
e ncm massas anexiais. Qual das alternativas seguintes e o proximo passo mais 
indicado? 

A. Laparoscopia. 

B. Metotrexato. 

C. Repetigao do nivel de hCG em 48 noras. 

D. Dilatagao e curetagem. 

43.2 Uma mulher de 26 anos, G2P1, que esta com 7 semanas de gestagao, foi exami- 
nada ha uma semana com dor abdominal em colica e sangramento vaginal. O 
nivel de hCG era 1.000 mUI/mL. Hoje, a mulher nao tem mais dor abdominal 
nem eliminagao de tecido pela vagina. Um novo nivel de hCG e de 1.100 mUI/ 
mL Uma ultrassonografia transvaginal nao mostra gravidez evidente no utero 
nem massa anexial. Qual das alternativas seguintes pode ser concluida com base 
nas informagoes apresentadas? 

A. A mulher tem abortamento espontaneo e precisa de dilatagao e curetagem. 

B. A mulher tem gravidez ectdpica. 

C. Nao £ possivel tirar nenhuma conclusao a partir dessas informagoes, e o nivel 
de hCG precisa ser repetido em 48 horas. 

D. A mulher tem gravidez nao viavel, mas a sua localizagao nao £ clara. 
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43.3 Uma mulher de 17 anos com dor embaixo ventre e perda sangulnea vai a unidade 
de emergencia. Ela apresenta nivel de hCG de 1.000 mUl/mL e nivel de progeste- 
rona de 26 ng/mL, Qual das altemativas seguintes e o diagnostico mais provavel? 

A. Essa 6, provavelmente, uma gravidez intrauterina normal. 

B. Essa £, provavelmente, uma gravidez ectopica. 

C. Essa provavelmente, uma gravidez intrauterina nao viavel. 

D. Nao 6 possivel chegar a uma conclusao clara a partir dessas informa^oes. 

43.4 Qual das seguintes afirmativas descreve a utilidade primaria da ultrassonografia 
transvaginal na avalia^ao da gravidez ectdpica? 

A. Avalia^ao de uma gravidez intrauterina. 

B. Avalia^ao de massas anexiais. 

C. Avalia^ao de fluido na cavidade peritoneal. 

D. Fluxo Doppler colorido na regiao anexial. 

43.5 Uma mulher de 29 anos queixa-se de slncope. Ela esta com 6 semanas de gravi¬ 
dez, e, ao exame, tern dor difusa em baixo ventre significativa. O exame p£lvico 
£ dificil devido k defesa. O nivel de hCG e 400 mUI/mL e a ultrassonografia 
transvaginal nao mostra gravidez no utero nem massas anexiais. Qual das al- 
ternativas seguintes e o melhor proximo passo? 

A. Acompanhamento do nivel de hCG em 48 horas. 

B. Institui^ao de metotrexato. 

C. Observa^ao no hospital. 

D. Terapia cirurgica. 

RESPOSTAS 

43.1 C. Quando a hCG esta abaixo do limiar em uma paciente assintomatica, o nivel 
de hCG pode ser repetido em 48 horas para que seja avaliada a viabilidade. Se o 
nivel de hCG estivesse acima do limiar, a probabilidade de existir uma gravidez 
ectopica seria ainda maior (perto de 100%), e a laparoscopia estaria indicada 
para confirmar a suspeita. Como ainda ha chance de que essa seja uma gravidez 
viavel, o metotrexato nao deve ser utilizado, ja que poderia destruir uma gravi¬ 
dez intrauterina. A dilata<fao e curetagem tambem destruiria qualquer gravidez 
intrauterina viavel e nao seria uma boa op^ao de tratamento para uma gravidez 
ectopica, ja que ela existe fora do utero. 

43.2 D. Estabiliza^ao no nivel de hCG em 48 horas significa que se trata de gravidez 
nao viavel; esse achado nao identifica a localiza^ao da gravidez. Nlveis de hCG 
que atingem nivel estavel nas primeiras oito semanas de gravidez indicam gra¬ 
videz anormal, que pode ser abortamento ou gravidez ectdpica. £ improvavel 
que essa paciente tenha abortamento incompleto ou completo, uma vez que ela 
nao se recorda da elimina^ao de qualquer tecido. 

43.3 A. Urn nivel de progesterona maior do que 25 ng/mL reflete uma gravidez intrau¬ 
terina normal. O nivel de hCG dessa paciente esta abaixo do limiar de visibilidade 
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pela ultrassonografia, entao e uraa gravidez muito inicial. A per da sangumea e a 
dor em baixo ventre podem ser ocorrencias normais na gravidez, sobretudo muito 
no inicio do primeiro trimestre. Algumas pacientes tem sintomas de dor em baixo 
ventre, similar a colica menstrual, e perda sangulnea vaginal durante as primeiras 
semanas da gravidez quando o embriao se implanta na parede do utero. 

43.4 A. O melhor uso da ultrassonografia para avaliagao de gravidez ectbpica e para 
diagnosticar uma gravidez intrauterina, ja que a coexistencia de gravidez intrau- 
terina e gravidez ectopica e muito rara. O Doppler colorido na regiao anexial em 
geral 6 usado quando ha suspeita de torgao ovariana e preocupagao de que os vasos 
ovarianos estejam contraidos e incapazes de perfundir os ovarios. A avaliagao de 
massas anexiais por meio da utilizagao de ultrassonografia transvaginal nao e 
muito especifica. Um hemoperitonio pode ser confirmado por culdocentese, mas 
em geral essa confirmagao nao pode ser feita por ultrassonografia transvaginal. 

43.5 D. A cirurgia esta indicada. Embora essa mulher tenha nivel de hCG menor do 
que o limiar, ela tem abdome agudo, e isso se deve, provavelmente, a gravidez 
ectbpica rota. Se nao for abordada, a paciente pode dessangrar. O metotrexato 
requer de varios d ias a semanas para agir, e e adequado em uma paciente assin- 
tomatica com gravidez ectopica com menos de 3,5 cm de tamanho. 


DICAS CLlNICAS 


► Niveis de hCG que atingem uma estabilizagao dos niveis nas primeiras oito semanas de 
gravidez indicam gravidez anormal, que pode ser abortamento ou gravidez ectopica. 

► A Made classica de gravidez ectopica e amenorreia, perda sanguinea vaginal e dor 
abdominal. 

► Quando a hCG quantitativa excede 1.500 a 2.000 mUI/mL e a ultrassonografia transvagi¬ 
nal nao mostra um saco gestacional intrauterino, o risco de gravidez ectopica e alto. 
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CASO 44 


Uma mulher de 25 anos, G2P2002, deseja contracepgao pelos proximos tres 
anos. Ela relata que teve trombose venosa profunda (TVP) quando fez uso de 
ACOs ha dois anos. Ela nao consegue lembrar de tomar as pilulas diariamente, 
e quer uma contracepgao que permita espontaneidade no ato sexual; nao faz 
uso de medicagoes e nao tem alergias conhecida a farmacos. A menarca ocor- 
reu aos 13 anos. 0 ciclo menstrual e a cada 28 dias, durando sete dias. Ela 
tem coagulos do tamanho de moedas nos primeiros tres dias do ciclo menstrual; 
esta casada ha tres anos e nega quaisquer infecgoes sexualmente transmissfveis 
(ISTs). A PA e 120/70 mmHg, a FC, 80 bpm e a temperatura, 37,2 0 C. 0 exame 
do coragao e dos pulmoes e normal. 0 abdome esta indolor e sem massas. 0 
exame pelvico revela utero normal antevertido e sem massas anexiais. 

► Qual seria o melhor agente anticoncepcional para essa paciente? 

► Quais seriam as contraindicagoes ao agente anticoncepcional proposto? 




376 


TOY, BAKER, ROSS & JENNINGS 


RESPOSTAS PARA 0 CASO 44: 

Contracepgao 


Resumo : Uma mulher multipara de 25 anos, em uma relat^ao monogamica estavel, 
deseja contra cep 9 ao em longo prazo. Ela teve TVP enquanto fazia uso de ACOs 
combinados, esquece o uso diario das plli las e quer uma contracep^ao que permita 
espontaneidade. Ela relata menstrua^oes intensas. O exame flsico esta dentro dos 
limites normals. 

• Melhor agente anticoncepcional para essa paciente: DIU liberador de levonor- 
gestrel. 

• Contraindica^oes ao agente anticoncepcional proposto: As contraindica<;6es ao 
DIU incluem 1ST recente, comportamento que aumenta o risco de 1ST, tamanho 
e forma anormal do utero. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer os varios tipos de agentes anticoncepcionais incluindo indica^oes, 
contraindicanoes, meeanismos de a 9 ao e efic&cia. 

2. Conhecer benefkios, riscos e contraindica 9 oes para as pilulas anticoncepcionais 
orais combinadas. 

3. Conhecer os dispositivos intrauterinos. 

4. Saber sobre contracep 9 ao de emergencia. 

Consideragoes 

Cad a forma de contracep 9 ao tern vantagens e desvantagens, e a situa 9 ao individual 
da paciente deve ser avaliada para encontrar a melhor op 9 ao de contracep 9 ao. Os 
fatores que auxiliam o medico no aconselhamento da paciente incluem agentes que 
requerem mais a9§o por parte da paciente, como se lembrar de tomar a pllula dia- 
riamente, ou colocar um dispositivo de barreira (diaffagma ou preservative), dura- 
930 da anticoncep 9 ao desejada, histdria de 1ST, quantidade de sangramento vaginal, 
condi 9 des clmicas e efeitos colaterais da anticoncep 9 ao. Devido & histdria de 1 VP, 
agentes anticoncepcionais que content estrogenio estariam contraindicados. O de- 
sejo de espontaneidade tornaria os metodos de barreira menos desejaveis. As op 9 oes 
para essa paciente incluiriam o acetato de medroxiprogesterona de deposito (DMPA, 
do ingles depo-medroxyprogesterone acetate ) ou o DIU de levonorgestrel. Devido h 
menstrua 9 ao intensa, essa mulher de 25 anos se beneficiaria mais de um DIU libera- 
dor de levonorgestrel, ja que o progestogenio causaria o afinamento do revestimento 
endometrial e diminuiria a quantidade de sangramento menstrual. Esse dispositivo 6 
colocado dentro do utero por um medico durante uma visita ambulatorial e pode ser 
deixado no local por ate cinco anos. Ele nao depende da memdria da paciente para 
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sua eficacia. A progestina do DIU £ liberada lentamente ao longo do tempo e pode 
diminuir a quantidade e a ffequencia das menstrua^oes. O DIU nao protege contra 
ISTs. Essa paciente tambem teve TVP, que e uma contraindica^ao a qualquer forma 
de anticoncepcao que contenha combina^ao de estrogenio e progestogenio, como 
pilulas anticoncepcionais orais, adesivos ou aneis. 


ABORDAGEM A 

Contracepcao 


DEFINICdES 

DISPOSITIVOSINTRAUTERINOS ANTICONCEPCIONAIS: Pequenos dispositi- 

vos em forma de T, em geral de plastico com ou sem cobre ou um progestogenio, 
colocados na cavidade endometrial como metodo de contracepcao em longo prazo. 

EFETIVIDADE NO USO T1PICO: Eficacia global no uso real, quando ocorre esque- 
cimento e uso inadequado. 

EFETIVIDADE NO USO PERFEITO: Eficacia de um metodo quando sempre usado 
de forma correta, consistente e confiavel. 

ANTICONCEPCIONAL DE BARREIRA: Impede o esperma de entrar no trato re- 
produtor feminino superior. 

CONTRACEPCAO COM HORM0NIOS ESTEROIDES: Estrogenios e/ou proges 
togenios sint£ticos para prover contracepcao em varios metodos, incluindo pilulas 
anticoncepcionais orais, adesivo anticoncepcional, anel anticoncepcional, injecao 
anticoncepcional e implante. 

ESQUEMA YUZPE: Uso de um esquema anticoncepcional oral especifico relatado 
pela primeira vez pelo Dr. Yuzpe, consistindo em dois comprimidos do ACO Ovral 
(total de 0,1 mg de etinilestradiol e 0,5 mg de ievonorgestrel) na primeira dose e dois 
comprimidos ap6s 12 horas. 

PLANO B (ARENAS PROGESTiNICOS): Levonorgestrel 0 ,75 mg VO na primeira 
dose e a mesma dose ap6s 12 horas. 

PLANO B EM UMA ETAPA: Levonorgestrel de liberacao ent^rica tornado em uma 
pilula tinica. 

ULIPRISTAL (ELLA): Inibidor seletivo do receptor da progesterona tornado em 
dose unica. 

ABORDAGEM CLtlMICA 

Os agentes anticoncepcionais tern eficacias diferentes, que sao caracterizadas como 
teoricas (ou perfeitas) e com uso tlpico (ver Quadi o 44.1). Os varios agentes tern 
suas vantagens e desvantagens e fatores unices que podem tornar um metodo mais 
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QUADRO 44.1 • Taxas de falha dos contraceptivos comparando o uso tfpico e o 
uso perfeito 

Metodo 

% DE FALHA NO PRIMEIRO ANO DE USO 

Uso perfeito 

Uso tipico 

Ausencia de metodo 

85 

85 

Abstinencia periodica (tabela) 

9 

25 

Diafragma 

6 

16 

Preservative masculino 

2 

15 

Anticontracepciona! oral {combinado e minipilula) 

0,3 

8 

Adesivo 

0,3 

8 

Anel 

0,3 

6 

Depo-Prove ra 

0,3 

3 

Implante de levonorgestrel (Implanon) 

0,05 

0,05 

Dispositivo intrauterino Mirena (levonorgestrel) 

0,1 

0,1 

Dispositivo Intrauterino (T de cobre) 

0,6 

0,8 

Esterilizagao feminina 

0,5 

0,5 

Esterilizagao masculina 

0,1 

0,15 


adequado para uma paciente era particular. Assim, a histbria e o exame fisico devem 
se concentrar na preferencia da paciente por um metodo, fatores como a capacidade 
de lembrar-se de tomar a pllula e outras condi^oes clmicas (ver Quadro 44.2). 

Os contraceptivos de barreira impedem que o esperma penetre no trato re- 
produtor superior feminino. As varias formas incluem preservative masculino, pre- 
servativo feminino, diafragma vaginal, capuz cervical e espermicidas. O preservative 
masculino e feito de latex, poliuretano ou tecido animal. Ele € uma bainha colocada 
no penis ereto antes da rela^ao sexual e ejacula^ao. O preservative masculino de la¬ 
tex e o metodo de contracep^ao mais efkaz para prevenir a transmissao de ISTs. £ 
o segundo metodo de contracep^ao reversivel mais usado nos EUA. O preservative 
feminino € uma bainha com dois andis de poliuretano. Um anel e colocado no fundo 
do saco vaginal, e fornece um mecanismo de inser^ao e fixa^ao. O segundo anel fica 
na borda externa do dispositivo e fora da vagina, cobrindo os labios e a base do pe¬ 
nis. Ela oferece mais prote^o contra a transmissao de certas infec^oes, como herpes 
genital. O diafragma vaginal deve ser medido por um medico. Ele deve ser colocado 
uma a duas horas antes da rela^ao sexual, ser usado com um espermicida, e ser deixa- 
do no local por pelo menos oito horas ap6s a rela<;ao sexual. As desvantagens incluem 
maior taxa de infec^ao do trato urinario (ITU) e aumento do risco de ulcera^ao do 
epit^lio vaginal com o uso prolongado. 









































44.2 • Comparagao dos agentes contraceptivos incluindo as pacientes mais adequadas 


> :i» 


Categori a 

Agentes 

Mecanismo 

Mais adequado para 

Desvantagens e contraindicagoes 



Obstrugao mecanica 

Fkcientes que nao 
desejam hormonios 

Diminuigao de ISTs 

Prolapso de 6rgao pblvico 

Desconforto da paciente com a colocagao de 
equipamentos nos orgaos genitais 

Falta de espontaneidade 

Alergias ao material 

0 diafragma pode estar associado a mais ITUs 

Barreira 

Diafragma 

Capuz cervical 
Preservatives (masculi- 
no e feminino) 

Combinagao 
hormonal 
(estrogenio e 
progesterona) 

ACOs com bin ados 
Adesivo 

anticon cepcional 

Anel vaginal 

Inibem a ovulagao 
Espessam o muco 
cervical para inibir 
a penetragao do 
espermatozoide 

Alteram a motilidade do 
utero e das trompas 
Afinatn oendometrio 

Anemia por deficiency 
de ferro 

Dismenorreia 

Cistos ovarianos 
Endometriose 

ACOs - tomar a pilula 
diariamente 

Adesivo - pacientes 
que costum am 
esquecer, porem 
causa mais nausea 

Anel - menor chance 
de esquecimento; pode 
causar irritagao vaginal 
e secregao 

Mutagoes trombogenicas conhecidas 

Evento tromboembolico previo 

Doenga cerebrovascular ou da arteria coronaria 
(atual ou passada) 

Tabagismo em idade igual ou superior a 35 
a nos 

Hipertensao descontrolada 

Retinopatia diabetica, nefropatia, doenga 
vascular periferica 

Cancer de mama ou endometrial conhecidoou 
suspeito 

Sangramento vaginal nao diagnosticado 
Enxaqueca com aura 

Tumores hepaticos benignos ou malignos, 
doenga hepatica ativa, insuficiencia hepatica 
Gravidez suspeita ou conhecida 

Progestogenios 

Minipilula 

Espessa o muco cervical 
para inibir a penetragao 
do espermatozoide 

Altera a motilidade do 
utero e das trompas 

Afina o endometrio 

1 

Amamentagao 

Muito dependente do uso da pitula diariamente 
na mesma hora 

A paciente precisa lembrar'Se de tomar a pilula 


(con'Jnua) 
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44.2 



ce 



incluindo as pacientes mais adequadas {continuagao) 


Categoria 

Agentes 

Mecanismo 

Mais adequado para 

Desvanfagens e contraindicagoes 

Injetaveis 

Acetato de medroxipro- 
gesterona de deposito 

Inibe a ovulagao 

Afina o endometrio 

Altera o muco cervical 
para inibir a penetragao 
do espermatozoide 

Amamentagao 

Desejo de contracepgao 
em Ion go prazo 

Anemia por deficiency 
de ferro 

Anemia falciforme 
Epilepsia 

Dismenorreia 

Cistos ovarian os 
Endometriose 

Depressao 

Osteopen ia/osteoporose 

Ganho de peso 

implante 
(subderm ico 
no brago) 

Implante de levonorges- 
trei (Implanon) 

Inibe a ovulagao 

Afina o endometrio 
Espessa o muco 
cervical para inibir 
a penetragao do 
espermatozoide 

Amamentagao 

Desejo de contracepgao 
em longo prazo (dura 
tres anos) 

Anemia por deficiency 
de ferro 

Dismenorreia 

Cistos ovarianos 
Endometriose 

Historia atual ou antiga de trombose ou distur- 
bio tromboembolico 

Tumores hepaticos (benignos ou malignos), 
doenga hepatica ativa 

Sangramento vaginal anormal nao 
diagnosticado 

Carcinoma de mama conhecido ou suspeitado 
ou historia pessoal de cancer de mama 
Hipersensibilidade a qualquer urn dos compo- 
nentes do Implanon 

Pode levar a sangramento vaginal irregular 


(conti nua) 
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QUADRO 44.2 

• Comparagao dos agentes contraceptives incluindo as paciervtes mat! 

> adequadas icontinuagao) 

Categoria 

Agentes 

Mecanismo 

Mais adequado para 

Desvantagens e contraindicagoes 

DIU 

DIU de levonorgestrel 

Afina o endombtrio 
Espessa o muco 
cervical para inibir 
a penetragao do 
espermatozoide 

Desejo de contracepgao 
reversrvel em longo 
prazo 

Relagao estavel, mutu- 
almente monogamica 
Menorragia 

Dismenorreia (NOTA: 
sangramentoe disme¬ 
norreia diminuidos) 

1ST atual ou DIP recente 

Sangramento vaginal nao explicado 

Doenga trofoblastica gestacional maligna 

Cancer endometrial ou cervical naotratado 
Cancer de mama atual 

Anormalidades anatomicas que distorcem a 
cavidade uterina 

Miomas uteri nos que distorcem a cavidade 
endometrial 

DIU 

T de cob re 

Inibe a migragao do 
espermatozoide e a 
viabilidade 

Altera a velocidade de 
transporte do ovulo 
Danifica o ovulo 

1 

Desejo de contracepgao 
reversrvel em longo 
prazo (10 anos) 

Relagao estavel, mutu- 
almente monogamica 
Contraindicagao 
a os esteroides 
anticoncepcionais 

1ST atual 

DIP atual ou nos ultimos tres meses 

Sangramento vaginal nao explicado 

Doenga trofoblastica gestacional maligna 

Cancer cervical ou endometrial naotratado 
Anormalidades anatomicas que distorcem a 
cavidade uterina 

Miomas uterinos que distorcem a cavidade 
endometrial 

Doenga de Wilson 

Pode causar mais sangramento ou 
dismenorreia 

Esterilizagao 

permanente 

Oclusao tubaria 
bilateral (pode ser pos- 
-parto, laparoscopica ou 
histeroscopica) 

Obstrugao mecanica 
das trompas 

Nao ha o desejo de ter 
mais filhos 

Contraindicagoes a cirurgia 

No futuro, pode haver o desejo de ter mais 
filhos 


ACOs, anticoncepcionais orais; DIR doenga inflamatbria pelvica; DIU, dtspositrvo intrauterine; ISTs, infecgoes sexualmente transmissrveis; ITUs, infecgoes dotrato 
urin^rio. 
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O capuz cervical tambem e medido por um medico. Comparado com o diafrag- 
ma, o capuz pode ser deixado no local por atd 48 horas e £ mais confortavel, mas ofe- 
rece o risco de ulcera^ao e infec^ao do colo uterino se for deixado no local por muito 
tempo. 0 capuz e para uso apenas em mulheres com citologia cervical normal devido 
k preocupa^ao com trauma do colo uterino. Hspermicidas induem gels, espumas, su- 
posit6rios e geleias aplicadas na vagina. O agente ativo £ o nonoxinol-9, que rompe 
a membrana celular do espermatozoide e fomece uma barreira mecanica. A esponja 
anticoncepcional £ feita de poliuretano impregnada com 1 mg de nonoxinol-9 e nao 
precisa ser inserida na vagina antes de cada rela<;ao sexual. O seu uso esta associado 
k menor taxa de gravidez em mulheres nullparas comparadas com mulheres que ja 
pariram. Como os anticoncepcionais de barreira sao usados apenas no momento da 
rela^ao sexual, as vantagens incluem baixo custo, diminui^ao da transmissao de cer- 
tas iSTs e ausencia de exposi^ao continuada a hormonios ou uso continuo de D1U. 
As desvantagens incluem taxa relativamente alta de falha devido k necessidade de uso 
a cada rela^ao sexual. 

Os ACOs foram comercializados inicialmente nos Estados Unidos em 1960. 
Eles tornaram-se rapidamente o m£todo de contracep^ao reversivel mais usado entre 
as mulheres. Os ACOs k base de esteroides tern sua apresenta^ao em pilulas combina- 
das em dose fixa ou em doses fasicas, ou uma pilula unica com progestageno (mini- 
pilula). O principal efeito do progestageno £ inibir a ovula^ao e causar espessamento 
do muco cervical. O principal efeito do estrogenio £ manter o endomdtrio, prevenir o 
sangramento nao programado e inibir o desenvolvimento folicular. Os efeitos colate- 
rais mais comuns sao relativamente leves e incluem nduseas, sensibilidade mamaria, 
reten^ao de fluidos ou ganho de peso. 

Os principals riscos dos anticoncepcionais hormonais combinados sao de- 
vidos ao componente estrogenio e incluem tromboembolismo venoso, acidente 
vascular cerebral em pacientes com enxaqueca com aura, infarto do mioc&rdio em 
mulheres fumantes com 35 anos ou mais, risco aumentado de colelitiase e turno- 
res hepaticos benignos. O uso de ACO reduz o risco de desenvolvimento de cancer 
ovariano ou endometrial, encurta a dura^ao das menstruates, diminui a perda san- 
guinea durante as menstruates, melhora a dor da dismenorreia e endometriose, 
diminui o sangramento uterino disfuncional e menorragia e melhora a acne. 

As contraindication da Organiza^ao Mundial da Saude (OMS) aos anticon¬ 
cepcionais hormonais combinados incluem mutation trombogenicas conhecidas, 
evento tromboembdlico prdvio, doen^a cerebrovascular ou das art^rias coronarias 
(atual ou remota), hipertensao nao controlada, enxaqueca com aura, diabetes com 
doen^a vascular periferica, tabagismo e idade igual ou maior de 35 anos, cancer de 
mama conhecido ou suspeitado, histdria ou suspeita de neoplasia dependente de 
estrogenio, sangramento genital anormal nao diagnosticado, tumores hepaticos be¬ 
nignos ou malignos, doem;a hepatica ativa, insuficiencia hepatica, gravidez suspeita 
ou confirmada. 

O adesivo anticoncepcional libera norelgestromina e etinilestradiol por via 
transd^rmica. Ele £ usado nas nadegas, na parte superior externa do bra^o, no baixo 
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ventre ou no torso superior, excluindo a mama. O adesivo £ trocado semanalmente 
por tres semanas, seguido por uma semana sem o uso de adesivo para permitir o san- 
gramento por abstinencia. Em mulheres que pesam mais de 90 kg, a eficacia pode ser 
menor. Uma notifica^ao recente da Food and Drug Administration (FDA) indicou que 
o risco de TVP era duas vezes maior do que o dos ACOs. O an el anticoncepcional 
permite que os esteroides sejam absorvidos pelo epittiio vaginal para a circula^ao. O 
anel e usado por 21 dias e depois removido por sete dias para permitir a menstrua^ao. 
O adesivo e o anel tem eficacia e efeitos colaterais similares aos ACOs combinados. 

Apenas urn anticoncepcional injetivel esta disponivel atualmente nos EUA, 
o DMPA. Ele e administrado por via SC a cada tres meses. Mulheres que recebem a 
inje^ao tem taxa de gravidez muito baixa. Ha ruptura significative do ciclo menstrual 
normal que, em geral, leva & amenorreia. 

Um unico implante subdermico, colocado na parte superior do bra^o da mu- 
lher, libera uma quantidade estavel de etonogestrel. A durai^ao da ai;ao para esse im¬ 
plante, chamado Implanon, e de tres anos. O retorno para a fertilidade acontece cerca 
de duas semanas apos a cessaqao das pilulas, adesivos ou antis, e em cerca de quatro 
semanas apos a suspensao da inje^ao de anticoncepcionais. A amenorreia p6s-pilula 
pode persistir por ate seis meses. 

O DIU £ um pequeno dispositivo, em geral de plastico com ou sem cobre ou 
um progestinico, colocado na cavidade endometrial como mtiodo de contracep^ao. 
Dois DIUs estao disponlveis atualmente nos EUA: o T380A de cobre e o DIU libera- 
dor de levonorgestrel. O T380A de cobre foi aprovado para uso por 10 anos e tem 
taxa de gravidez cumulativa em 10 anos comparSvel h taxa da esteriliza^ao. Muitos 
mecanismos de a^ao foram descritos para o DIU com cobre, incluindo inibi^ao da 
migra^ao e viabilidade do espermatozoide, alteraqao na velocidade de transporte do 
6vulo e dano ou destruiqao do 6vulo. 

O DIU liberador de levonorgestrel libera 20 pg de levonorgestrel diariamen- 
te e £ aprovado para uso por cinco anos. Ele age por meio do espessamento do 
muco cervical, criando um endometrio atrofico. A pequena quantidade de esteroi- 
de causa quantidade minima de efeitos colaterais sistemicos, e tambem diminui o 
sangramento menstrual devido ao efeito local sobre o endometrio. O DIU libera- 
dor de levonorgestrel tambem tem beneficios nao contraceptivos e pode ser usado 
para tratar pacientes com menorragia, dismenorreia e dor devida a endometriose e 
h adenomiose. 

Os DIUs sao mais apropriados para mulheres que estao em relates estaveis, 
mutuamente monogamicas, com baixo risco de ISTs. Ambos os DIUs tem a vanta- 
gem de necessitar de um unico ato de motiva^ao para uso em longo prazo. A eficacia 
£ de 0,5 a 0,1%. Eles tambem oferecem rapido retorno da fertilidade ap6s a remo^ao 
do dispositivo. A inser^ao tem uma associaqao infrequente com perfura^ao uterina 
(1:1.000) e aumenta temporariamente o risco de infec^ao genital superior (1:1.000) 
devido & contaminaqio endometrial. 

As contraindicates da OMS & inser^ao do DIU incluem gravidez atual, pre¬ 
sent de 1ST, doentpi inflamatdria pelvica (DIP) atual ou nos ultimos tres meses, 
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sangramento vaginal inexplicado, doen^a trofoblastica gestacional maligna, cancer 
cervical nao tratado, cancer endometrial nao tratado, miomas uterinos que distor- 
cem a cavidade endometrial, cancer de mama atual (apenas para o D1U liberador de 
levonorgestrel), anormalidades anatomicas que distorcem a cavidade uterina, tuber- 
culose p£lvica conhecida e alergia aos componentes do DIU ou doen<;a de Wilson 
(para o DIU de cobre). 

A contracep^ao de emergencia € a terapia para mulheres que tiveram relates 
sexuais sem prote^ao, incluindo vitimas de estupro. Tambem & conhecida como a 
“pilula do dia seguinte”. Os tres esquemas mais comuns sao progestinicos Plano B 
(duas doses com 12 horas de intervaloi, Plano B uma fase, que 6 uma pilula de le¬ 
vonorgestrel de libera<;ao enterica, e ulipristal (Ella), que £ um agonista/antagonista 
da progesterona. O DIU de cobre e outra op<^ao (ver Quadra 44.3). O metodo de 
contracep^ao oral combinado, conhecido como metodo Yuzpe, que consiste em 0,1 
mg de etinilestradiol e 0,5 mg de levonorgestrel em duas doses com 12 horas de in- 
tervalo, raramente € usado devido aos efeitos colaterais gastrintestinais. A eficacia dos 
metodos farmacoldgicos e aceita como redu^ao de cerca de 75% na taxa de gravidez, 
diminuindo, assim, o risco de gravidez em uma rela^ao no meio do ciclo de 8:100 
para cerca de 2:100. 

Os mecanismos de a<;ao podem incluir inibi^ao da ovula^ao, diminui^ao da 
motilidade tubaria e, possivelmente, interrupt© da implanta^ao. Nao ha con di¬ 
does m^dicas nas quais o risco da contracep^ao de emergencia supere os beneficios. 
Portanto, mulheres com doen^a cardiovascular, enxaqueca, doen<^a hepatica ou que 
estao amamentando podem usar contracep^ao de emergencia. 

O principal efeito colateral da contracep^ao de emergencia € nausea e/ou vo- 
mito. A contracep^ao de emergencia nao deve ser usada em pacientes com gravidez 
suspeitada ou conhecida, ou nas pacientes com sangramento vaginal anormal. As 
mulheres que nao tiverem o inicio da menstrua^ao dentro de 21 dias ap6s uma con- 
tracept^ao de emergencia devem ser testadas para gravidez. 

O DIU de cobre pode ser inserido at£ sete dias ap6s uma rela^ao sem pro- 
te^ao para contracep<;ao de emergencia. Mulheres que recebem DIU de cobre em 
situates de emergencia frequentemente optam por mante-lo como metodo anti- 
concepcional. O DIU liberador de levonorgestrel nao € efetivo para contracep^ao 
de emergencia. 


QUADRO 44.3 • 


gao 

de emergencia 

Metodo 

Dose 

Formulagao 

Efi ca ci a 

Numero de dias 
apos a relagao sexual 

Comentarios 

Plano B 

Sao necessarias 
duas doses com 
intervalode 12 horas 

Levonorgestrel 750/jg por 
via oral imediatamente e tambem 
apos 12 horas 

75% 

3 dias (72 horas) 

Bern tolerado 

Plano B uma 
eta pa 

Uma dose 

Pflula de levonorgestrel 
de liberagao enterica 

75% 

3 dias (72 horas) 

Bern tolerado 

_1 

Ulipristal (Ella) 

Uma dose 

Modulador seletivo da 
progesterona, comprimido 
de 30 mg 

75% 

5 dias (120 horas) 

Nauseas e vomitos 
sao frequences 

Dispositivo 
intra uteri no 
de cobre 

Uma insergao 


99% 

Ate 7 dias 


Combinagao de 
estrogen Io e 
progesterona 
(Preven) 

Sao necessarias 
duas doses com 
intervalode 12 horas 

Etinilestradiol 200 pg e 
levonorgestrel 1 mg 
imediatamente e apos 12 horas 

75% 

3 dias (72 horas) 

Raramente usada; 
nauseas e vomitos 
sao frequences 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

44.1 Uma mulher de 17 anos, GOPO, deseja uma forma reversivel de contra cep <;ao. 
Ap6s revisar varias op^oes, ela escolhe o DMPA. Qual dos testes a seguir £ mais 
provavel de se mostrar anormal apos dois anos de uso? 

A. Absorciometria de raios X de dupla energia (DEXA). 

B. Nivel de glicose s£rica. 

C. Nivel de creatinina s£rica. 

D. Ultrassonografia da bexiga. 

44.2 Qual das pacientes a seguir pode receber com seguran^a ACOs combinados? 

A. Mulher de 35 anos com diabetes com problemas circulatorios perifthicos. 

B. Mulher de 37 anos tabagista. 

C. Mulher de 25 anos com cefaleia tensional persistente. 

D. Mulher de 30 anos cuja PA £ 160/90 mmllg. 

44.3 Uma mulher de 28 anos, G1P1, recebeu uma prescri^ao de agente anticon cep cional 
oral. Ela foi orientada sobre alguns riscos, mas tamb&n sobre alguns beneficios. 
Qual das altemativas seguintes e um beneflcio da contracep^ao oral combinada? 

A. Redu^ao do risco de cancer de mama. 

B. Diminui^ao da forma^ao de calculo biliar. 

C. Diminui^ao do risco de TVP. 

D. Diminui^ao de massas benignas da mama. 

44.4 Uma mulher de 28 anos teve um episbdio de rela<;ao sexual sem prote^ao. Sua 
DUM foi cerca de duas semanas antes da rela<;ao. Ela recebeu agente anticoncep- 
cional oral combinado como contracep^ao de emergencia. Qual das alternativas 
seguintes € o efeito colateral mais comum do esquema Yuzpe (ACO combinado)? 

A. Perda sanguinea vaginal. 

B. Nauseas el ou vomito. 

C. Eleva^ao das enzimas hepaticas. 

D. Intolerancia & glicose. 

E. Insuficiencia renal. 

44.5 Uma mulher nulipara de 25 anos esta sendo avaliada para possivel inser^ao de 
DIU. Qual das caracteristicas a seguir e mais aceitavel para uso de D1U? 

A. DST atual. 

B. Nubparidade. 

C. DIP recente. 

D. Utero aumentado com cavidade irregular. 
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44*6 Uma mulher de 29 anos, G1P1, solicita contracep^ao de emergencia para rela^ao 
sexual sem prote^ao. Ela recebe op^oes entre o esquema apenas com progesti- 
nicos i Plano B) ou o esquema Yuzpe (ACO combinado). Qual das alternativas 
seguintes £ o principal efeito do esquema apenas com progestinicos comparado 
com o esquema Yuzpe na contracep<;ao de emergencia? 

A. Maior incidencia de gravidez ectdpica. 

B. Prevemjao de gravidez menos efetiva. 

C* Menos nauseas. 

D. Mais disfun^oes hepaticas. 

RESPOSTAS 

44.1 A* O acetato de medroxiprogesterona esta associado h perda de densidade mineral 
6ssea, particularmente em adolescentes. Se for o melhor tipo de contracep^ao 
para a paciente, entao a perda de densidade mineral ossea nao deve desencorajar o 
uso do agente, mas isso deve ser considerado na escolha do agente contra ceptivo. 

44.2 C. As cefaleias tensionais nao sao uma contraindica^ao aos agentes anticoncep- 
cionais orais. As enxaquecas com aura aumentam o risco de acidente vascular 
cerebral em pacientes que usam anticoncepcionais hormonais combinados. 
Outras contraindicates & contracepq:ao hormonal combinada incluem diabetes 
com doen^a vascular, tabagismo acima dos 35 anos e hipertensao nao controlada. 

44.3 D. Os ACOs podem ter muitos efeitos beneficos, inclusive redu^ao do risco de cincer 
endometrial e ovariano, e redu^ao do risco de doen^a benigna da mama; pode haver 
discreto aumento no risco de cancer de mama e na incidencia de calculo biliar. 

44.4 B. Devido as altas doses de estrogenio, nauseas e vomitos sao os efeitos colaterais 
mais comuns. 

44.5 B. A nuliparidade nao e uma contraindica^ao & inser<;ao do DIU. As contrain¬ 
dicates incluem gravidez, historia atual ou recente de DIP, DST atual, sepse 
puerperal ou sepse pos-abortamento atuais ou recentes, cervicite purulenta, 
sangramento vaginal anormal nao diagnosticado, doen^a maligna do trato 
genital, anomalies uterinas conhecidas ou fibromas que distorcem a cavidade 
uterina de forma incompativel com a insert o do DIU, ou alergia a qualquer 
componente do DIU ou doen^a de Wilson. 

44.6 C. Quando comparado com o esquema de ACO combinado, o metodo apenas 
com progestinicos tern melhor eficacia e menos efeitos colaterais (nauseas). 
Assim, e o metodo preferido. As pacientes que recebem os ACOs combinados 
em geral requerem agente antiem^tico. 
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► 

► 


CLINICAS 




A contracepgao de emergencia e efetiva quando for iniciada dentro de 72 horas da relagao 
sexual. 

A contracepgao de emergencia consiste em hormonios combinados em altas doses, proges- 
tfnicos em altas doses ou insergao de DIU. 

Os principals efeitos colaterais da terapia hormonal de contracepgao de emergencia combi- 
nada sao nauseas e vomitos. 

Uma vantagem da insergao do DIU de cobre para contracepgao de emergencia e o fato de 
ele poder ser mantido para contracepgao continua em longo prazo. 

0 DIU liberador de levonorgestrel pode ser utilizado para melhorar o perfil de sangramento 
em pacientes com sangramento uteri no disfuncional e menorragia. 

Metodos nao dependentes da usuaria, como DIU, DM PA e implante subderm ico, tern as 
menores taxas de falha. 

Os ACOs diminuem o risco de cancer ovariano e endometrial; pode haver risco discreta- 
rnente aumentado de cancer de mama. Eles reduzem a duragao das menstruagoes e a 
quantidade de perda sanguinea por ciclo. 

0 tabagismo em idade superior aos 35 anos e uma contraindicagao absoluta aos anticon- 
cepcionais hormonais combinados. 

A crise falciforme e a epilepsia ocorrem menos frequentemente com DM PA. 

0 adesivo anticoncepcional pode estar associado com maior risco de TVP. 
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CASO 45 


Uma mulher de 23 anos foi submetida a dilatagao e curetagem para aborta- 
mento incompleto ha tres dias. Ela queixa-se de sangramento vaginal continua- 
do e colica no baixo ventre. Nas ultimas 24 horas, ela observou febre e calafrios 
significativos. Ao exame, a temperatura e 39,16°C, a PA, 90/40 mmHg e a FC, 
120 bpm. 0 exame cardfaco revela taquicardia, e os pulmoes estao limpos. Ha 
sensibilidade no baixo ventre moderadamente grave. 0 exame pelvico mostra 
que o orificio cervical esta aberto, com 1,5 cm, e ha sensibilidade uterina. A 
contagem de leucocitos e de 20.000/mm 3 , e o nivel de hemoglobina e 12 g/dL. 
0 exame de urina mostra 2 leucocitos/campo. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o proximo passo no manejo? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 45: 

Abortamento septico 


Resumo: Uma mulher de 23 anos, que foi submetida a um procedimento de dilata^ao 
e curetagem ha tres dias por abortamento incompleto, queixa-se de sangramento 
vaginal continuado, colica abdominal inferior e febre e calaffios. A temperatura £ 
39,16°C, a PA £ 90/40 mmHg e a FC e 120 bpm. Os pulmoes estao limpos. Ha sensibi- 
lidade no baixo ventre moderadamente grave. O colo uterino esta aberto e ha sensibi- 
Kdade uterina. Os exames laboratoriais sao significativos pela presen^a de leucocitose 
e pelo exame de urina normal. 

• Diagndstico mais provdveh Abortamento septico (com reten^ao de produtos de 
concep^ao). 

• Prdximo passo no manejo: Antibioticos de amplo espectro seguidos por dilata^ao 
e curetagem uterina. 

anAlise 

Objetivos 

1. Compreender a apresenta^ao clmica do abortamento septico. 

2. Saber que o tratamento do abortamento septico envolve tanto a terapia antibi- 
dtica quanto a curetagem uterina. 

Considerogdes 

Essa mulher de 23 anos foi submetida a um procedimento de dilata^ao e curetagem 
por abortamento incompleto ha tres dias, e agora apresenta cdlica em baixo ventre, 
sangramento vaginal, febre e calaffios. Orificio cervical aberto, cdlica em baixo ven¬ 
tre e sangramento vaginal sugerem reten^ao de produtos de concep^ao. A reten^ao 
de produtos de concep^ao pode levar a sangramento continuado ou infec^o. Nesse 
caso, febre, calaffios e leucocitose indicam infec^ao. O tecido retido serve como meio 
de cultura para agentes infecciosos. A fonte mais comum de bact£rias £ a vagina, 
por meio de infec^ao ascendente. O melhor tratamento £ administrar antibidticos 
de amplo espectro com cobertura anaerobia e realizar curetagem uterina. Em geral, 
a cirurgia £ adiada ate que os agentes antimicrobianos sejam infundidos por quatro 
horas para permitir aumento dos nlveis teciduais. Hemorragia pode ocorrer com o 
procedimento de curetagem. A paciente tamb£m deve ser monitorada para choque 
septico. 




CASOS CliNICOS EM GINECOLOGIA E OBSTETRICIA 


391 


ABORDAGEM AO 

Abortamento septico 


DEFINI£OES 

ABORTAMENT O SlsPT'CO: Qualquer tipo de abortamento associado a infec^ao 
uterina. 

CHOQUE SEPTICO: A por^ao septica refere -se k presen^a de uma infec^ao (em ge- 
ral, bacteriana), e o choque descreve um processo segundo o qual as celulas, os drgaos 
e os tecidos da paciente nao estao sendo supridos suficientemente com nutrientes e/ 
ou oxigenio. 

ABORDAGEM CLfNICA 

As duas complicates mais comuns associadas ao abortamento espontaneo sao he- 
morragia e infec^ao. O abortamento septico ocorre em 1 a 2% de todos os aborta- 
mentos espontaneos e em cerca de 0,5% dos abortamentos induzidos. Esse risco £ 
aumentado se um abortamento for realizado com instrumenta^ao nao est^ril. Essa 
condi^ao 6 potencialmente fatal em 0,4 a 0,6:100.000 abortamentos espontaneos. 

Sinais e sintomas de abortamento septico sao sangramento uterino e/ou perda 
sanguinea no primeiro trimestre com sinais clinicos de infecqao. A infec^ao ascende 
da vagina ou c^rvice para o endometrio para o miomdtrio para o parametric e, por 
fim, o peritonio. As mulheres afetadas em geral tem febre e contagem de leucocitos 
acima de 10.500 celulas/pL. Em geral, ha dor em baixo ventre, dor cervical k mo- 
bilizaq:ao e secre^ao vaginal fetida. A infec^ao € quase sempre polimicrobiana, en- 
volvendo estreptococos anaerobios, bacteroides sp., Escherichia coli e outros bacilos 
gram-negativos e estreptococos pl-hemollticos do grupo B. Raramente, Clostridium 
perfringens , Haemophilus influenzae e Campylobacter jejuni podem ser isolados. 

Quando as pacientes apresentam sinais e sintomas de abortamento septico, 
devem ser obtidos contagem de leucocitos totais e especifica, exame de urina e bio- 
quimica sanguinea incluindo eletrdlitos. Uma amostra da secre^ao cervical deve ser 
enviada para colora^ao Gram bem como para cultura e teste de sensibilidade. Se a 
paciente parecer gravemente enferma ou estiver hipotensa, hemoculturas, radiogra- 
fia de torax e estudos de coagula^ao sanguinea devem ser feitos. PA, satura^ao de 
oxigenio, FC e debito urinario devem ser monitorados. 

O tratamento tem quatro partes gerais: (1' manter a PA; (2) monitorar a PA, a 
oxigena^ao e o debito urinario; (3) iniciar terapia antibidtica; e (4) realizar curetagem 
uterina. As etapas terapeuticas imediatas incluem reposi^ao IV de fluido isotonico, so- 
bretudo diante de hipotensao. Concomitantemente, antibidticos de amplo espectro I Vs 
com particular aten^ao a cobertura anaerdbia devem ser infundidos. A combina^ao de 
gentamicin a e clindamicina tem resposta favoravel em 95% das vezes. As altemativas 
induem antimicrobianos P-lactamicos (cefalosporinas e penicilinas de espectro am- 
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pliado) ou inibidores de p-lactamase. Outro esquema inclui metronidazol mais ampi- 
cilina e aminoglicosideo. Como a reten^ao de produtos de concep^ao 6 comum nessas 
situates, tornando-se um local de desenvolvimento de infec^ao, a evacua^ao do con- 
teudo uterino e importante. A curetagem uterina cm geral e realizada cerca de quatro 
horas ap6s o imcio dos antibidticos, permitindo que sejam atingidos niveis s^ricos. 

Como oliguria £ um sinal precoce de choque septico, o debito urinario deve ser 
observado cuidadosamente. Nas mulheres em choque, um cateter de pressao venosa 
central pode estar indicado. A infusao agressiva de fluidos lVs em geral e efetiva para 
manter a PA; todavia, &s vezes, agentes vasop res sores, como a dopamina, podem ser 
necessarios. Outras terapias incluem oxigenio, digitalico e esteroides. 


CORRELAQAO DE CASO 

• Ver Case 42 (Abortamento espontaneo completo). Raramente, pacientes com abortamento 
espontaneo com retengao de produtos de concep^ao podem desenvolver abortamento septico. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

45* 1 Uma mulher de 34 anos e submetida a termino eletivo da gravidez com 12 semanas 
da gesta^ao. Ela desenvolve febre e dor uterina, e e diagnosticada com abortamento 
septico. Qual das altemativas seguintes £ o mecanismo mais provavel da infec^ao? 

A. Contaminai;ao instrumental. 

B. Infec^ao ascendente. 

C. Organismos cutaneos. 

D. Penetra^ao do trato urinario. 

E. Infec^ao hematogenic a. 

45.2 Uma mulher de 22 anos 6 diagnosticada com abortamento septico apos aborta¬ 
mento incompleto, febre e sensibilidade uterina. Ela e tratada com esquema tri- 
pbee de antibidticos I Vs e dilata^ao e curetagem uterina. Ap6s 48 horas de terapia 
antibiotica, ela ainda tern febre de 38,88°C, PA de 80/40 mmHg e PC de 105 bpm. 
Uma TC de abdorne e pelve & realizada, revelando bolsas de ar dentro do musculo 
do utero. Qual das altemativas a seguir e o melhor tratamento para essa paciente? 

A. Adicionar cobertura anaerobia estendida ao esquema antibi6tico. 

B. Adicionar heparina IV ao esquema. 

C. Continuar a terapia antibi6tica atual. 

D. Aconselhar a paciente a respeito da necessidade de histerectomia. 

45.3 Uma mulher de 32 anos, G1P0, de origem hispanica, que esta com 29 semanas 
de gesta<;ao, apresenta-se a unidade de triagem obst£trica com queixa de febre, 
calafrios, nauseas e vomitos ha tres dias. Ela tambem tem mialgias; nega perda 
de fluido pela vagina, e afirma que tem estado em boa saude. Ela nao esteve 
fora do pais nos ultimos dois anos. As perguntas a respeito de habitos diet£ticos 
revelam que ela nao ingere alimentos crus ou malcozidos, nao come crustaceos 
crus, mas come uma quantidade razoavel de queijo de cabra cremoso. A tempe- 
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ratura £ 38,33°C, a PA 6 100/80 mmHg e a FC £ 110 bpm. O exame abdominal 
revela sensibilidade do fundo uterino. A cardiotocografia (CTG) £ 170 bpm. 
Uma ultrassonografia revela gestaqao unica que £ viavel, consistente com idade 
gestacional de 29 semanas e volume de fluido amnidtico normal. £ realizada 
uma amniocentese, a qual revela um fluido escuro esverdeado, e uma colora^ao 
Gram do fluido amnidtico mostra bacilos gram-positivos. Qual das alternativas 
seguintes £ o diagndstico mais provavel? 

A. Infec^ao por estreptococos do grupo B. 

B. Infec^ao por dostridios. 

C. Infec<;ao por Listeria monocytogenes. 

D. Infec^ao por Pasteurella multiforme. 

E. Fluido amniotico manchado por meconio com contamina^ao de bactfhias 
cutaneas. 

RESPOSTAS 

45.1 B, A infecqao ascendente e o mecanismo mais provavel do abortamento septico. 
As baddrias envolvidas em geral sao polimicrobianas, particularmente anaerdbias 
que ascend eram do trato genital inferior. Sinais e sintomas incluem sangramento 
uterino e/ou perda sanguinea no primeiro trimestre com sinais clinicos de infec^ao. 
Em geral, ha sensibilidade em baixo ventre, dor cervical h mobilizai;ao e secreqao 
vaginal f£tida. iamb&n deve ser dada aten^ao especial ao ddbito urindrio da 
paciente, uma vez que oliguria e um sinal precoce de choque septico. 

45.2 D. Essa paciente tern abortamento septico que foi tratado de maneira convencio- 
nal com antibidticos IVs e dilataqao e curetagem para remover o foco da infec^ao. 
Ela ainda estd febril e hipotensa, apesar de estar recebendo terapia antibi6tica 
ha 48 horas. Devido &s bolsas de gas observadas na TC, ela provavelmente 
tern metrite necrosante, com bacterias formadoras de gas como as especies de 
Clostridium. A histerectomia deve ser realizada com urgencia, ja que pode haver 
morbidade grave ou mortalidade se o procedimento for adiado. 

45.3 C. A corioamnionite, tambem chamada de infec^ao intra-amnidtica, quase 
sempre complica a gravidez com ruptura das membranas. Uma exce^ao a essa 
regra e o bacilo gram-positivo Listeria monocytogenes, que pode ser adquirido 
por meio de produtos de leite nao pasteurizado, como o queijo de cabra cremoso. 
A infecqao bacteriana no trato Gl materno, que se apresenta como doen^a viral, 
£ disseminada de forma hematogena para o feto, pela placenta. O diagnostico 
£ feito amplamente por suspeita clinica e confirmado por amniocentese. Com 
frequencia, o liquido amnidtico e tinto por meconio e podem ser vistos baci¬ 
los gram-positivos na coloraqao Gram. O laboratdrio de microbiologia deve 
ser alertado para que nao considere esse achado como contaminante cutineo 
(bacteroide). O tratamento £ feito com ampicilina IV. Muitas vezes, a infecqao 
pode ser tratada com terapia antibiotica, evitando-se o parto (novamente, uma 
exceqao a regra da necessidade de parto na corioamnionite). A Listeria tambem 
pode causar dbito fetal e abortamento septico. 
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DICAS CLlNICAS 


► As bacterias envolvidas no abortamento septico em geral sao poiimicrobianas, particular- 
mente anaerdbias que ascenderam a partir do trato genital inferior. 

► A hemorragia frequentemente com plica a curetagem para abortamento septico. 

► 0 tratamento do abortamento septico consiste em manutenqao da PA, monitoraqao da PA, 
oxigenaqao e debito urinario, antibibticos e esvaziamento uterino. 
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CASO 46 


Uma mulher de 22 a nos e examinada por seu medico para um exame ffsico de 
rotina. Ela parece estar em dia com suas imunizagoes e recebeu a vacina para 
HPV. Ela nao tem historia familiar de cancer de mama; nega secregao mamaria 
ou problemas clfnicos previos. Ao exame, a PA e 100/60 mmHg. 0 exame fisico 
nao apresenta alteragdes, exceto por uma massa de 1 cm, indolor, na mama 
direita. 0 pescogo nao apresenta rigidez e o exame do coragao e dos pulmoes e 
normal, A palpagao da mama direita revela massa firme, movel, indolor, flexfvel, 
de 1 cm, no quadrante superior externo. Nao sao observadas anormalidades 
cutaneas. Tambem nao sao observadas adenopatias. A mama esquerda e nor¬ 
mal a palpagao. 

► Qual e o proximo passo? 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 46: 

Fibroadenoma da mama 


Resumo: Uma mulher de 22 anos apresenta massa mamaria de 1 cm em um exame 
fisico de rotina. A palpa^ao da mama direita revela massa firme, move!, indolor, flexl- 
vel, de 1 cm, no quadrante superior externo. Nao £ observada adenopatia. 

• Pr6ximo pas so: Bidpsia da mama (bidpsia por agulha fina ou core biopsy). 

• Diagndstico mais provavel: Fibroadenoma da mama. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Compreender que qualquer massa dominante tridimensional (3D) necessita de 
biopsia. 

2. Conhecer a apresenta^ao caracterlstica dos fibroadenomas da mama. 

3. Compreender que quanto maior o risco de cancer de mama, maior quantidade 
de tecido e necessaria para bidpsia. 

Consideragoes 

Essa mulher foi ao medico para um exame de rotina; em geral, a abordagem £ feita 
com imuniza^oes, rastreamento de cancer e avalia<;ao e preven^ao de doen^as co- 
muns. Ao exame fisico, ela apresenta massa mamaria dominante. A descri^ao de 
massa firme, indolor e flexivel e classica de fibroadenoma. Os fibroadenomas, ao con- 
trario das altera^oes fibrocisticas, nao se alteram com o ciclo menstrual. Embora a 
etiologia mais provavel seja um fibroadenoma, esse diagndstico precisa ser confirma- 
do por bidpsia. A ultrassonografia da mama provavelmente e a melhor modalidade 
por imagem em uma paciente jovem, ja que a mamografia £ prejudicada pelo denso 
tecido mamario. Os tres metodos de bidpsia sao aspira^ao por agulha fina (AAF), 
bidpsia estereotaxica central por agulha (core biopsy) e bidpsia excisional. As bidpsias 
excisional e core biopsy removem mais tecido, mas sao mais propensas & contusao e & 
dor; uma bidpsia excisional £ um procedimento cirurgico mais extenso, que envolve 
a remo<^ao de toda a massa. Nesse caso, a AAF £ aceitavel, ja que a paciente tern baixo 
risco de cancer de mama. Ela nao tern histdria familiar de cancer de mama, e jovem, 
e o exame nao apresenta nenhuma caracterlstica preocupante do cancer de mama. 
Se a massa fosse fixa, ou se houvesse retra^ao do mamilo ou secre^ao sanguinolenta 
pelo mamilo, o melhor metodo de bidpsia seria core biopsy ou bidpsia excisional para 
remover mais tecido para analise histoidgica. 
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ABORDAGEM AOS 

Nodulos mamarios 


DEFINigOES 

BlOPSIA CENTRAL POR AGULHA (CORE BIOPSY): Uma agulha de calibre 14 a 

16 e utilizada para extrair tecido de um n6dulo mam&rio, que preserva a arquitetura 
celular. 

AS PIRACY AO POR AGULHA FINA: Utiliza^ao de agulha de pequeno calibre com va¬ 
cuo associado por meio de seringa para aspirar fluido ou algumas cdlulas de um nodu- 
lo e/ou cisto mamario. A histologia a partir da AAF seria de celulas soltas (citologia). 

FIBROADENOMA: Tumor de musculo liso, benigno, da mama, que ocorre em geral 
em mulheres j ovens. 

Blt)PSIA EXCISIONAL: Procedimento cirurgico para remover toda a lesao. 

ABORDAGEM CLfNICA 

Uma das habilidades fundamentals de qualquer medico de cuidados primarios £ di- 
ferenciar altera^oes normais da mama de altera^oes anormais, ou seja, identifica<fao 
de nddulos mamarios dominantes. Altera^oes fibrocisticas, as condi^oes mamarias 
benignas mais comuns, sao descritas como ondula^oes mamarias” multiplas irre- 
gulares. Nao e uma doen^a em si, mas sim uma resposta exagerada aos hormonios 
ovarianos. As altera^oes fibrocisticas sao muito comuns em mulheres na pre-meno- 
pausa, mas raras ap6s a menopausa. A apresenta^ao clinica e de mamas ingurgitadas, 
dolorosas, ciclicas, mais acentuadas logo antes da menstrua^ao e, ocasionalmente, 
associadas h secre^ao mamaria serosa ou esverdeada. Por meio de um exame fisico 
cuidadoso, as altera^oes fibrocisticas em geral podem ser diferenciadas da massa do- 
minante 3D sugestiva de cancer, mas ocasionalmente deve ser realizada uma bidpsia 
por agulha fina ou bidpsia central para estabelecer o diagnostico. O tratamento inclui 
diminui^ao da ingestao de cafeina e adi^ao de AINEs, administra^ao de ACOs ou de 
terapia oral com progestinicos, e o uso de um sutia bem-ajustado. Nos casos graves, 
danazol (um composto antiestrogenico e androgenico fraco) ou mesmo mastecto- 
mia sao considerados. 

Em uma adolescente ou em uma mulher que tenha entre 20 e 30 anos, a cau¬ 
sa mais comum de massa mamaria dominante £ fibroadenoma. Estes tumores sao 
firmes, el&sticos, mdveis e de consistencia sdlida. Eles em geral nao respondem aos 
hormonios ovarianos e nao variant durante o ciclo menstrual. Visto que qualquer 
massa dominante 3D necessita de confirma^ao histoldgica, deve ser realizada uma 
bidpsia. Em uma mulher com menos de 35 anos, em geral £ escolhida uma AAF ou 
core biopsy . As vantagens da AAF sao menor custo, menos dor, mas ha maior taxa de 
resultados nao diagndsticos; as vantagens da core biopsy incluem maior sensibilidade, 
por£m, maior custo. 
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O conceito da avalia^ao triplice, ou seja, exame dmico, imagem (ultrassono- 
grafia ou mamografia) e histologia que estejam em concordancia, tem alta confiabi- 
lidade, com AAF ou core biopsy. A nao concordancia em geral indica a obten^ao de 
mais tecido. Se o exame histologico confirmar o fibroadenoma (celulas maduras de 
musculo liso), e a massa for pequena e nao estiver crescendo, e posslvel uma conduta 
expectante cuidadosa. I’m tumor raro visto em adolescentes e mulheres mais jovens, 
o cistossarcoma filoide, e diagnosticado por bidpsia. Todavia, muitas mulheres op- 
tarn por realizar a excisao da massa. A maioria dos clinicos excisara qualquer massa 
dominante 3D que ocorra em uma mulher com mais de 35 anos, ou nas mulheres 
com maior probabilidade de cancer mamario (histdria familiar). 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

Associar a lesao da mama (A-E) com a apresentaqao cllnica (46.1-46.4). 

A. Fibroadenoma. 

B. Altera^oes fibrocisticas. 

C. Papiloma intraductal. 

D. Cancer de mama. 

E. Galactocele. 

46.1 Uma mulher de 34 anos queixa-se de secre^ao mamilar serossanguinolenta 
unilateral, expressada a partir de um ducto. Nenhuma massa 6 palpada. 

46.2 Uma mulher de 27 anos queixa-se de dor mamaria, que aumenta com a inens- 
trua^ao. A mama tem uma sensa^ao nodular edemaciada. 

46.3 Uma mulher de 47 anos tem um nddulo na mama direita de 1,5 cm com retra^ao 
do mamilo e cavita^ao cutanea sobre a massa. 

46.4 Uma adolescente de 18 anos tem um nddulo movel, indolor, de 1 cm, na mama 
direita. 

46.5 Uma mulher de 32 anos, GQPO, queixa-se de historia de mamas vermelhas e do- 
loridas hi uma semana. Ela nega trauma, picadas de insetos, pustulas ou outras 
lesoes. Sua historia familiar £ negativa para doenqa mamaria. Ela nega o uso de 
ACOs. Ao exame, a temperatura i 36,6°C, a EC € 80 bpm e a PA € 100/60 mmHg. 
O exame do cora^ao e dos pulmoes i normal. A mama direita revela uma area 
de 5 x 4 cm de endurecimento, vermelhidao e sensibilidade. Nao ha secre^ao 
mamaria. Os linfonodos axilares direitos sao levemente sensiveis e aumentados. 
Qual das alternativas seguintes e o melhor proximo passo para essa paciente? 

A. Terapia antibiotica oral. 

B. Bidpsia de mama. 

C. Terapia antibidtica IV. 

D. Aconselhar o uso de um sutia bem-ajustado e evitar cafema. 
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RESPOSTAS 

46.1 C. A causa mais comum da secre<pio sanguinea (serossanguinolenta) do mamilo 
quando apenas um ducto € envolvido e na aus£ncia de um n6dulo mamario 
£ o papiloma intraductal. Estes sao, de maneira caracteristica, tumores benig- 
nos pequenos que crescem nos ductos mamarios. A maior incidencia dessa 
condi^ao esta no grupo etario de 35 a 55 anos; causas e fatores de risco sao 
desconhecidos. A secre^ao em geral € serossanguinolenta como neste caso. 
Como a malignidade tambem € uma causa comum de secre<jao mamilar san- 
guinolenta (segunda causa mais comum), a exploraijao do ducto £ necessaria 
para excluir o cancer. 

46.2 B. Um exame macronodular difuso sugere altera<;6es fibrodsticas. Elas sao muito 
comuns em mulheres na pre-menopausa, mas raras ap6s a menopausa. O quadro 
clinico classico inclui mamas ingurgitadas, dolorosas e de forma dclica, mais 
acentuado imediatamente antes da menstrua^ao, e ks vezes associado & secre^ao 
mamaria. O tratamento inclui diminui^ao da ingestao de cafema e adi<;ao de 
AINEs, administra^ao de ACOs ou terapia progestinica oral, e uso de um sutia 
bem-ajustado. Nos casos graves, o danazol (um composto antiestrogenico e 
androgenico fraco), ou mesmo a mastectomia, e considerado. Uma paciente 
que apresenta mamas ingurgitadas e dolorosas tambem pode ter galactocele; 
contudo, a galactocele nao tem um exame da mama macronodular, nem esta 
associado a alt erases hormonais ou ao ciclo menstrual. Galactoceles sao tumores 
de natureza dstica das glandulas mamarias e contem leite ou fluido leitoso. Elas 
ocorrem em geral quando ha qualquer tipo de obstru^ao ao fluxo de leite na 
mama da lactante. 

46.3 D. A retra^ao do mamilo ou cavita^ao da pele sobre o nodulo sugere maligni¬ 
dade. No exame fisico, manobras para acentuar as altera^oes cutaneas como 
‘'maos no quadril” ou “bravos elevados acima da cabe<;a” ajudam na avalia^ao 
desses achados. A maioria dos clinic os excisam qualquer massa dominante 3D 
que ocorra em uma mulher com mais de 35 anos ou nas mulheres com maior 
probabilidade de cancer mamario (hist6ria familiar). A analise histologica da 
bidpsia excisional provavelmente confirmara o diagndstico de cancer. 

46.4 A. Em adolescentes ou em mulheres que tem de 20 a 30 anos, a causa mais 
comum de massa dominante mamaria e o fibroadenoma. Estes tumores sao 
firmes, elasticos, mdveis e de consistencia s61ida. A melhor forma de ver a mama 
de uma mulher com menos de 30 anos £ por meio de ultrassonografia, devido 
&s densas altera^oes fibrodsticas que interferem na interpreta^ao mamografica. 
A ultrassonografia pode diferenciar uma massa sdlida de uma dstica e, as vezes, 
pode sugerir um fibroadenoma; todavia, o tecido deve ser obtido para confirmar 
o diagnostico. 

46.5 B. Em uma mulher que tem “mama vermelha, dolorida e endurecida”, que nao 
est4 lactando, o cancer de mama inflamatdrio deve ser excluido. A biopsia da 
mama £ fundamental. O cancer de mama inflamatdrio e de natureza agressiva, 
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e as altera^oes cutaneas ocorrem em fun^ao de c^lulas cancerosas dentro dos 
canais linfaticos subdermicos. O diagnbstico e a terapia imediatos sao cruciais, 
enquanto o retardo com varios antibidticos seria prejudicial, O cancer de mama 
infiamatorio ocorre com mais frequencia empacientesj ovens, embora mulheres 
de qualquer idade possam ser afetadas. 


DICAS CLfNICAS 


► Um nodulo mamario movel, macio, firme e indolor em uma mulher jovem (com menos de 
25 anos) e, provavelmente, um fibroadenoma. 

► A ultrassonografia 6 a melhor modal idade inicial de imagem em uma paciente jovem. 

► Embora o maior fator de risco de cancer de mama em geral seja a idade, a doenqa maligna 
de mama ocorre em pacientes mais jovens. 

► Uma mama vermelha e inflamada em uma mulher nao lactante deve ser avaliada para um 
possivel carcinoma inflamatdrio da mama. 
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CASO 47 


Lima mulher de 50 anos, G4P4, vai ao consultorio para um exame preventivo 
de rotina. Ela fez uso de diafragma para contracepgao ate entrar na menopausa, 
ha um ano. A historia familiar nao e significativa para cancer. A historia cirur- 
gica inclui miomectomia para miomas uterinos sintomaticos ha 10 anos. Ao 
exame, a PA e 120/74 mmHg e a FC e 80 bpm, e ela esta afebril. A tireoide e 
normal a palpagao. 0 exame do coragao e dos pulmoes e normal. 0 exame das 
mamas revela uma massa indolor, movel, de 1,5 cm, no quadrante superior 
externo da mama direita. Nao sao observadas alteragoes cutaneas ou adenopa- 
tias. A mamografia e a ultrassonografia das mamas sao normais. 


► Qua! e o proximo passo? 
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RESPOSTA PARA 0 CASO 47: 

Nodulo mamario dominante 


Resumo: Uma mulher de 50 anos que esta na pds-menopausa vai ao medico para um 
exame preventive* de rotina. O exame da mama revela uma massa indolor, m6vel, de 
1,5 cm, no quadrante superior externo da mama direita. Nao sao observadas altera- 
£oes cutaneas nem adenopatias. A mamografia e a ultrassonografia das mamas sao 
normals. 

* Prdximo passo: Biopsia central por agulha (core biopsy ). 

anAlise 

Objetivos 

1. Compreender que uma massa mam^ria dominante requer tecido para analise 
histologica. 

2. Compreender que a idade da paciente em geral e o maior fator de risco para o 
cancer de mama. 

3. Compreender que a imagem normal de uma massa mamaria palpavel nao exclui 
cancer. 

Consideragbes 

Essa mulher de 50 anos foi ao medico para um exame preventivo de rotina. O exa¬ 
me fisico e direcionado ao rastreamento de condi^oes comuns e/ou graves, como 
hipertensao, doen^a da tireoide, cancer cervical : esfrega^o de Papanicolaou), can¬ 
cer de colo (fezes para sangue oculto) e cancer de mama. Uma unica massa mama¬ 
ria de 1,5 cm e palpada, sem qualquer altera^ao cutanea associada, como retra^ao 
do mamilo ou cavita^ao da pele. Nao ha adenopatia associada. Alem disso, os exa- 
mes por imagem {mamografia e ultrassonografia) sao normais. Apesar de imagens 
normais, ha possibilidade de o n6dulo mamario ser maligno. Portanto, 6 indicada 
a biopsia do nddulo. 

A abordagem comum d bidpsia central por agulha com base na palpa^ao. A as- 
pira^ao por agulha fin a e uma modalidade diagndstica aceitavel, mas nao seria capaz 
de diferenciar o carcinoma ductal in situ do invasor. A bidpsia por agulha em geral e 
preferida em vez da excisao, a fim de planejar melhor drurgias futures. A combina- 
£ao de exame clinico, imagem e bidpsia por agulha d chamada de teste triplo. Uuando 
os tres exames concordam (benigno ou maligno), esse resultado concordante tern 
acuracia de mais de 99%. Se algum dos par&metros sugerir cancer, mesmo diante de 
resultado negative dos outros dois, a maioria dos especialistas recomenda a excisao 
do nddulo a fim de avaliar malignidade. 
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ABORDAGEM AOS 

Nodulos mamarios 


DEFINICdES 

MASSA MAMARIA DOMINANTE: Massa que, k palpa^ao, parece estar separada do 
restante do tecido mam^rio. 

BlGPSIA EXCISIONAL: Procedimento cirurgico que remove todo o nodulo. 

BI6PSIA DE N6DULO-SENTINELA: Remo^ao e exame dos primeiros linfonodos, 
para os quais as celulas cancerosas provavelmente se disseminam a partir do tumor 
primario, determinado pela inje^ao de contraste radiative ou corante prdximo ao 
tumor, e pela investiga^ao dos linfonodos que estao afetados. 

CAVITAC^AO DA PELE: Retra^ao da pele, que i suspeita de uma malignidade subja- 
cente, uma vez que o cancer pode se fixar ou puxar a pele. 

MUTAC^OES DO GENE BRCA: O gene BRCA1 esta localizado no cromossomo 17 e 
o BRCA2 esta localizado no cromossomo 13. Eles sao genes supressores tumorais, de 
modo que uma muta<;ao no gene confere aumento acentuado no risco de cancer de 
mama e de ovario. 

CARCINOMA INFLAMATORIO DA MAMA; Tipo raro, mas agressivo, de cancer de 
mama no qual as celulas cancerosas obstruem os vasos linfaticos da pele e do tecido 
mamario subd^rmico. A apresentai;ao 6 de calor e vermelhidao e £ diagnosticado por 
bibpsia. 

ABORDAGEM CLfNICA 

O cancer de mama € o cancer mais comum em mulheres, excluindo o cancer de pele. 
£ a segunda causa de morte por cancer em mulheres, perdendo apenas para o cancer 
de pulmao. A prevalencia do cancer de mama e especifica por idade, e a idade 6 o 
fator de risco mais importante. Uma em cada 2.500 mulheres desenvolvera cancer 
de mama aos 20 anos, enquanto 1:30 mulheres desenvolvera cancer de mama aos 
60 anos, conferindo um risco global em toda a vida de 1:8. Outros fatores de risco 
incluem historia familiar de cancer de mama, especialmente em condi<^oes de pre- 
-menopausa. 

O diagndstico precoce melhora a sobrevida. A forma mais comum de fazer um 
primeiro diagnostico do cancer de mama e a palpa^ao de uma massa pela paciente. 
Infelizmente, com ffequencia isso ocorre em estagio avan^ado. O rastreamento de 
rotina e preferivel. O exame clinico da mama a cada tres anos deve ser realizado em 
mulheres de 20 a 39 anos. O autoexame de rotina nao € mais recomendado devido a 
taxas falso-positivas; todavia, o autoconhecimento da mama ainda tem a sua utilida- 
de. Em outras palavras, a paciente pode estar consciente da textura e da consistencia 
das suas mamas e deve relatar alterat^oes. Mulheres com mais de 40 anos devem ser 
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submetidas a exames clinicos anuais da mama; alguns especialistas defendem a re- 
aliza<jao de mamografia a cada dois anos em mulheres de 40 a 49 anos. A realiza^ao 
de mamografia anual deve ser iniciada aos 50 anos, mas pode ser iniciada antes, se 
fatores de risco indiearem essa necessidade. Em geral, a idade e o fator de risco mais 
significativo para cancer de mama, mas outros par&metros sao importantes e devem 
ser considerados. 

As mamografias tem taxa de falso-negativo de ate 10%. Assim, qualquer massa 
dominante palpavel, apesar de achados mamograficos, requer diagnbsticos histo- 
idgicos. O tipo de biopsia ira variar, dependendo do risco de cancer. Outros m£todos 
de imagem incluem ultrassonografia e RMN. Em pacientes mais jovens, a mamogra¬ 
fia pode nao ser tao util devido ao denso tecido mamario, e a ultrassonografia e/ou 
RMN sao mais uteis. 

Se a mamografia detectar uma lesao suspeita, em geral e realizada uma bi6p- 
sia. Nas lesoes nao palpaveis, € necessaria core biopsy guiada por ultrassonografia ou 
bidpsia estereotaxica. Em casos selecionados, a biopsia excisional com localiza^ao da 
agulha pode ser necessaria. 

Uma paciente com dois parentes em primeiro grau com cancer de mama e 
candidata a testes gendticos, como testes de BRCA1 e BRCA2 . Pacientes de ascenden- 
cia judaica asquenaze tem risco particularmente aumentado. Uma muta^ao do gene 
BRCA1 esta associada ao risco de 50 a 70% de cancer de mama e ao risco de 30% 
de cancer de ovario. Os riscos com BRCA2 sao discretamente mais baixos. A iden- 
tifica<;ao desses riscos tambem permite o uso de medicares para redu^ao de risco 
e possivelmente cirurgia como a mastectomia bilateral ou ooforectomia profilatica 
ap6s gesta^oes. 


CORRELAQAO DE CASO 

• Ver tambem Caso 46 (Fibroadenoma da mama) e comparar a abordagem diagnostica de 
uma paciente jovem com caractensticas consistentes com fibroadenoma versus uma pacien¬ 
te mais velha com uma massa mamaria. 


QUESTOES DE COMPREENSAO 

47.1 Uma mulher de 36 anos apresenta um nodulo mamario palpavel de 2 cm ao exa- 
me fisico. A mamografia e sugestiva de cisto. A ultrassonografia confirma massa 
cistica. E realizada aspira^ao por agulha fina com obten^ao de 8 mL de fluido 
sanguinolento. A massa nao e mais palpavel. Qual das alternativas seguintes e o 
melhor proximo passo para essa paciente? 

A. Manejo expectante, uma vez que o progn6stico e excelente. 

B. Envio do fluido para citologia. 

C. Retirada do nodulo e dissec<;ao do linfonodo, 

D. Terapia com tamoxifeno. 
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47.2 Uma mulher de 26 anos e encaminhada para aconselhamento gen£tico porque 
sua mae morreu de cancer de mama e sua irma foi diagnosticada com cincer de 
mama. Descobre-se que a paciente tern muta^ao de BRCA1. Qual das alternativas 
seguintes descreve melhor a transmissao genetica desse disturbio? 

A. Autossomica dominante. 

B. Autossomica recessiva. 

C. Dominante ligada ao X. 

D. Recessiva ligada ao X. 

47.3 Uma mulher de 49 anos tern uma massa de 1,5 cm da mama direita, que e indolor 
e nao apresenta altera<;oes cutaneas ou adenopatia. Os achados da mamografia 
e da ultra ssonografia sao normais. Uma biopsia central revela carcinoma intra¬ 
ductal infiltrante. Qual das alternativas seguintes teria impacto mais significative 
no prognostico da paciente? 

A. Estado do receptor hormonal. 

B. Estado do linfonodo. 

C. Tamanho do cancer primario. 

D. Presen^a de altera^oes cutaneas. 

47.4 Uma mulher de 35 anos, GOPO, queixa-se de vermelhidao e sensibilidade da mama 
direita. A paciente nega historia familiar de cancer de mama ou de ovario. Qual 
das alternativas seguintes e o melhor prdximo passo no manejo dessa paciente? 

A. Terapia antibifitica para cobrir Staphylococcus aureus, 

B. Bidpsia da mama. 

C. Ultrassonografia da mama. 

D. lnicio de quimioterapia combinada. 

RESPOSTAS 

47.1 B. Quando o fluido obtido de um cisto mamario tern cor de palha e a massa 
desaparece, o fluido pode ser descartado e nao £ necessaria nenhuma outra 
terapia. Contudo, quanto o fluido e de uma cor diferente, como cor de sangue, 
a amostra deve ser enviada para citologia. A retirada do nddulo e a bidpsia do 
linfonodo-sentinela sao realizadas para comprova^ao e estadiamento de cancer 
de mama. A terapia com tamoxifeno pode ser utilizada em mulheres na p6s- 
-menopausa com cancer de mama positivo para receptores estrogenicos apos a 
cirurgia. 

47.2 A. Uma muta^ao do gene BRCA1 esta associada ao aumento do risco de cancer 
de mama e de ovario. Assim, esse £ um disturbio autossomico dominante. Metade 
dos descendentes sera afetada e ambos os sexos serao igualmente afetados. 

47.3 B. O estado dos linfonodos da paciente e o impacto mais significativo no prog¬ 
nostico da paciente. O estado do receptor hormonal tern impacto, mas nao £ 
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tao significative quanto a condigao dos linfonodos. O carcinoma intraductal 
infiltrante e o subtipo histoldgico mais comum de cancer de mama. O tamanho 
do tumor primario tambdm tem impacto. Quanto menor o tumor, melhor a 
sobrevida. 

47.4 B. Essa paciente poderia muito bem ter um cancer de mama inflamatbrio, ja 
que ha calor e vermelhidao da mama e ela nao estd lactando. Ela d nulipara. A 
quimioterapia nao deve ser iniciada atd que seja feito um diagndstico. 



CAS CLfNICAS 




► Uma massa mamaria deve ser submetida a bidpsia, a despeito do resultado dos exames de 
imagem. 

► A deteegao precoce do cancer de mama leva a uma melhor sobrevida. 

► Em geral, o maior fator de risco para o desenvolvimento de cancer de mama e a idade. 

► A existence de dois membros de primeiro grau da farmlia com cancer de mama sugere 
sindrome familiar, como uma mediada pelo gene BRCA1 ou BRCA2. 

► Mulheres com 35 anos ou mais com historia familiar de cancer de mama devem ser sub- 
metidas a mamografia anual. 

► A causa mais comum de secregao mamilar serossanguinolenta unilateral de um unico 
ducto e o papiloma intraductal. 

i 0 carcinoma ductal infiltrante e o tipo histologico mais comum de cancer de mama. 

► Um cisto mamario no qual o fluido tem cor de pal ha ou e claro e em que a massa mamaria 
desaparece com a aspiragao pode se adotar conduta expectante. 

► Na aspiragao de um cisto mamario, um fluido com cor diferente da cor de palha deve ser 
enviado para citologia e uma massa que persiste apds a aspiragao deve ser submetida a 
bidpsia. 


referEncias 

American College of Obstetricians and Gynecologists. Elective and risk-reducing salpingo- 
-oophoreefomy. ACOG Practice Bulletin 89. Washington, DC: 2008. 

American College of Obstetricians and Gynecologists. Breast cancer screening. ACOG Practice- 
Bulletin 42. Washington, DC: August 2011. 

Balea FA, Katz VL. Breast diseases. In: Katz VL, Lentz CM, Lobo RA, Gersenson DM, eds. Com¬ 
prehensive Gynecology, 5th ed. St. Louis, MO: Mosby-Year Book; 2007:327-355. 

Cariati M, Bennett-Britton TM, Pinder SE, et aL “Inflammatory" breast cancer. Swrg Oncol. 
2005; 14:133- 

Hacker NF, Friedlander ML. Breast disease: a gynecologic perspective. In: Hacker NF, Gambone 
JC, Hobel CJ, eds. Essentials of Obstetrics and Gynecology, 5th ed. Philadelphia, PA: Saunders; 
2009:332-344. 

Smith RA. The evolving role of MRI in the detection and evaluation of breast cancer. New Engl 
I Med. 2007;356( 13); 1362-1364. 












CASO 48 


Uma mulher de 59 anos vai ao consultorio para um exame regular de rotina. 
Sua historia previa apresenta apenas hipertensao leve, controlada com diure- 
ticos orais tiazfdicos. A historia cirurgica nao apresenta nada importante. Ao 
exame, a PA e 140/84 mmHg e a FC e 70 bpm, e ela esta afebril. A tireoide 
esta normal a palpagao. As mamas estao indolores e nao apresentam massas. 
0 exame pelvico nao tem alteragoes. A mamografia revela um pequeno grupo 
de calcificagoes em torno de uma pequena massa. 

► Qua I e o proximo passo? 
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RESPOSTA PARA 0 CASO 48: 

Mamografia anormal 


Resumo: Uma mulher de 59 anos vai ao consultdrio para um exame de rotina. As 
mamas estao indolores e sem massas. A mamografia revela um pequeno grupo de 
calcifica^oes em torno de uma pequena massa. 

• Pr6ximo passo: Biopsia central estereotaxica com agulha. 


anAuse 

Objetivos 

1. Compreender o papel da mamografia no rastreamento do cancer de mama. 

2. Saber que a mamografia nao € perfeita na identifica^ao do cancer de mama. 

3. Conhecer os achados mamograficos caracteristicos que sao suspeitos de cancer. 

Consideragoes 

Essa mulher de 59 anos vai ao mddico para um exame de saude de rotina. Ela faz uso de 
diureticos tiazidicos para hipertensao leve. A PA esta levemente aumentada. A mamo¬ 
grafia revela um pequeno grupo de calcifica^oes em torno de uma pequena massa, que 
£ um dos achados classicos do cancer de mama. Com esse achado mamografico, e de 
suma importancia obter tecido para diagnostico histologico. Devido ao elevado risco 
de malignidade, e indicada uma bidpsia central estereotaxica com agulha. 


ABORDAGEM A 

Mamografia anormal 


DEFINI0ES 

ACHADOS MAMOGRAFICOS SUSPEITOS: Pequeno grupo de calcificafdes ou 

massas com bordas maldefinidas. 

LOCALIZAgAO POR AGULHA: Procedimento pelo qual um guia metalico estdril e 
colocado por meio de orienta^ao mamografica, de forma que a ponta do guia esteja 
colocada no centro da area suspeita. O cirurgiao utiliza esse guia para ajudar a excisar 
o tecido mamario. 

BI6PSIA CENTRAL ESTEREOTAXICA COM AGULHA: Procedimento no qual a 
paciente esta em posi^ao pronada na mesa mamografica e as bidpsias sao realizadas 
dirigidas por tdcnicas computadorizadas. 
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ABORDAGEM CLINICA 

Embora historia clinica e exame clinico da mama adequados sejam importantes na 
detec^ao do cancer de mama, a mamografia continua sendo o melhor metodo de 
detec^ao do cancer de mama em estagio inicial. 

Uma mamografia € uma radiografia do tecido mamario. Os niveis de radia^ao 
atuais da mamografia mostram-se seguros e nao causam aumento no risco de desen - 
volvimento de cancer de mama. A exposi^ao a radia^ao e menor do que 10 rad por 
toda a vida se as mamografias anuais come<;arem a ser realizadas aos 40 anos e conti- 
nuarem at£ os 90 anos. Foram observados resultados falso-positivos e falso-negativos 
em atd 10% dos casos. Por conseguinte, uma massa palpdvel na mama diante de 
mamografia normal ainda requer bidpsia. Os implantes mamarios podem dimi- 
nuir a acuracia da mamografia, particularmente se estiverem posicionados na ffente 
dos musculos toracicos. Recentemente, a RMN mostrou ser efetiva no rastreamento 
do cancer de mama, sobretudo em pacientes jovens e em pacientes com risco de can¬ 
cer de mama, como as que tern muta^ao de BRCA. A RMN pode identificar cancer 
de mama inicial, nao visualizado pela mamografia. 

Os achados mamograficos fortemente sugestivos de cancer de mama incluem 
uma massa, frequentemente com bordas espiculadas e invasivas, ou uma distor^ao 
arquitetural, ou uma densidade tecidual aumentada de forma assimetrica quando 
comparada com estudos previos ou uma 6rea correspondente na mama oposta (Fig. 
48.1). Um grupo isolado de calcifica^oes irregulares, sobretudo se forem lineares e 
finas, e um sinal importante de cancer de mama. 



Figura 48.1 Mamografia mostrando massa espiculada. Carcinoma intraductal inicial da 
mama direita. Incidences craniocaudal (A) e obliqua mediolateral (B) da mama direita 
mostram massa espiculada no quadrante superior externo. (Reproduzida, com permissao, 
de Schwartz SI, Shires GT, Spencer FL, et al., eds. Principles of Surgery, 7th ed. New York, 
NY: McGraw-Hill; 1999, 545.) 
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Se houver suspeita de cancer de mama, a biopsia esta indicada. Uma bidpsia 
estereotaxica pode ser utilizada para localizar e coletar amostra da lesao. Esse m£- 
todo utiliza uma visualiza^ao 3D, digital e computadorizada da mama, e permite 
que o medico direcione a agulha para o local da bidpsia. O procedimento tern taxa 
de falha de 2 a 4%. A bidpsia de localiza^ao por agulha utiliza multiplas incidences 
mamograficas da mama e permite que o cirurgiao localize a lesao para avalia^ao. 
Este ultimo procedimento € mais demorado, tern taxa de falha comparavel de 3 a 5%, 
mas retira mais tecido, o que e util em condigoes histoldgicas “limitrofes” como o 
carcinoma ductal in situ . 


CORRELAgAO DE CASO 

• Ver tambem Caso 46 (Fibroadenoma da mama) e Caso 47 (Nodulo mamario dominante). 
Nesses dois casos, a massa 6 palpavel e a biopsia e dirigida para a massa palpavel. No 
caso atual, o resultado da imagem e anormal e nao ha massa palpavel. 

QUESTOES DE COMPREENS&0 

48.1 Uma mulher de 40 anos i submetida a uma mamografia de rastreamento que 
revela uma lesao da mama direita, mostrando uma massa maldefinida com 
um grupo de calcifica^oes. Ela lembra-se de ter batido a mama direita contra a 
ma^aneta da porta, o que levou & forma^ao de hematoma, ha cerca de um ano. 
Qual das alternatives seguintes e o diagndstico mais provavel? 

A. Carcinoma ductal in situ. 

B. Carcinoma intraductal infiltrante. 

C. Necrose gordurosa. 

D. Carcinoma lobular. 

48.2 Uma mulher de 39 anos, especialista em fisica, e encaminhada por seu medico a 
uma mamografia de rastreamento. Ela pergunta sobre a quantidade de exposi- 
<^ao h radia^ao e sobre o risco cumulative de cancer devido & radia<;ao. Qual das 
alternativas seguintes descreve o risco da radia^ao com a mamografia moderna 
feita uma vez por ano? 

A. Aumento do risco de cancer da tireoide. 

B. Nao ha aumento de riscos. 

C. Aumento do risco de cancer de pulmao. 

D. Aumento do risco de cancer de pele na area do tdrax. 

48.3 Uma mulher de 55 anos tern varias calcifica^oes grosseiras observadas na ma¬ 
mografia que sao suspeitas de cancer de mama. Ela nao tern historia familiar 
de cancer de mama e nao ha massa palpavel. Qual das alternativas seguintes e a 
afirmativa mais acurada? 
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A. O melhor m£todo diagnostico para essa paciente e a aspira^ao por agulha 
fina. 

B. O melhor prdximo passo e a RMN da lesao, 

C. Como nao ha massa palpavei ao exame fisico, a paciente pode ser observada 
para altera^oes na mamografia em tres meses, 

D. Uma op^ao para essa paciente £ uma biopsia central estereotaxica. 

48.4 Uma mulher de 62 anos apresenta uma massa de 2 cm na mama esquerda de- 
tectada ao exame clinico. A bidpsia central estereotaxica revela carcinoma ductal 
infiltrante. A paciente apresenta uma tripla negativa de malignidade do tumor. 
Qual das alternativas seguintes £ mais acurada a respeito dessa condi^ao? 

A. A paciente tem mamografia, RMN e ultrassonografia negativas. 

B. A paciente tem bidpsia do nddulo-sentinela, radiografia de tdrax e TC 
negativas. 

C. A paciente tem receptor de estrogenio e progesterona e estado da expressao 
de HER2/neu negativos. 

D. A paciente tem margem cirurgica negativa lateral, medial e anteroposterior- 
mente. 

RESPOSTAS 

48.1 C. Necrose gordurosa resultante de trauma & mama frequentemente leva a 
achados mamogr£ficos identicos aos do cancer de mama. Por exemplo, trauma & 
mama devido a acidente com veiculo automotor em que o cinto de seguran^a do 
ombro causa hematoma da mama £ um cenario comum. Essa paciente lembra-se 
do trauma a mama na localiza<;ao da anormalidade mamografica. Para melhor 
avaliar a paciente e confirmar o diagnostico, deve ser realizada uma bidpsia. O 
cancer ainda £ uma preocupa^ao, e o carcinoma ductal infiltrante £ o subtipo 
histoldgico mais comum. 

48.2 B. A mamografia moderna tem radia^ao muito baixa e nao causa aumento do 
risco de c&ncer. 

48.3 D. Os achados mamogrdficos suspeitos de cancer devem ser abordados. Dois 
metodos viaveis incluem a core biopsy com orienta^ao estereotaxica e a excisao 
com localiza<;ao por agulha. A aspira^ao por agulha fina nao £ suficientemente 
sensivel e nao ha massa palpavei para ajudar na localiza^ao. A RMN nao acres- 
centa nada a uma lesao ja suspeita. 

48.4 C. A malignidade com negativa tripla consiste em receptor de estrogenio, receptor 
de progesterona e expressao de HER2/neu negativos. Esse achado esta associado 
com um mau prognostico, e a malignidade £ menos tratavel. 
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DICAS CLlNICAS 


► Achados mamograficos sugestivos de cancer incluem um pequeno grupo de calcificagoes 
ou uma massa com bordas irregulares. 

► A biopsia central estereotaxica ou biopsia excisional com localizagao por agulha sao dois 
metodos aceitos para avaliar massas mamograficas suspeitas, nao palpaveis. A core biopsy 
pode diminuir o numero de procedimentos cirurgicos na paciente. 

► A quantidade de radiagao da mamografla e negligenciavel e nao tem sequelas significativas. 

► 0 trauma da mama pode levar a necrose gordurosa e produzir achados mamograficos 
similares aos vistos no cancer de mama. Essas lesoes devem ser excisadas para confirmar 
o diagnostico. 
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CASO 49 


Uma mulher de 33 anos queixa-se de amenorreia ha sete meses apos aborta- 
mento espontaneo. Eta foi submetida a dilatagao e curetagem naquela ocasiao. 
A historia pregressa cltnica e cirurgica nao apresenta nada importante. Ela teve 
sua menarca aos 11 anos e observou que suas menstruagoes ocorriam a cada 
28 a 31 dias ate recentemente. 0 exame ffsico geral nao tem alteragoes. A ti- 
reoide e normal a palpagao, e as mamas nao apresentam secregao. 0 abdome e 
indolor. 0 exame pelvico mostra utero normal, colo uterino fechado de aspecto 
normal e sem massas anexiais. Urn teste de gravidez foi negative. 

► Qual e o diagnostics mais provavel? 

► Qual e o teste para confirmar o diagnostics? 

Qual seria a resposta da paciente se fosse administrado urn teste provocativo 
com progesterona? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 49: 

Amenorreia (aderencias intrauterinas) 


Resumo: Uma mulher de 33 anos queixa-se de amenorreia ha sete meses, apos ter sido 
submetida a uma dilata^ao e curetagem para abortamento espontaneo. Previamente, 
sua historia menstrual era normal. Os exames da tireoide, da pelve e da mama sao 
normais. O teste de gravidez e negativo. 

• Diagn6stico mais prov&vel: Aderencias intrauterinas (AIUs) (smdrome de 
Asher man). 

• Teste para conhrmar o diagnbstico: Histerossalpingograma ou sono-histerograma 
com infusao de solu^ao salina (ou histeroscopia). 

• Resposta ao teste provocativo com progesterona: Nenhum sangramento devido 
ao endomdtrio nao responsivo. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer a definite) de amenorreia secundaria. 

2. Compreender como a curetagem uterina pode causar aderencias endometriais 
e amenorreia. 

3. Saber como diagnosticar doen^a de AIUs (smdrome de Asherman). 

Considerogdes 

Essa mulher de 33 anos esta ha sete meses com amenorreia desde que teve aborta¬ 
mento. Ela foi submetida k dilata^ao e curetagem uterina naquela ocasiao. A historia 
menstrual previa nao tinha altera^oes; por conseguinte, ela atende k definite de 
amenorreia secundaria (seis meses de ausencia de menstrua^ao em uma mulher com 
menstruates previamente normais). A gravidez deve ser a primeira condi^ao a ser 
exduida. O algoritmo para avaliar a etiologia da amenorreia de forma gradual esta 
listado na Figura 49.1. A amenorreia secundaria pode ser causada por etiologias hi- 
potalamicas (como hipotireoidismo ou hiperprolactinemia), condi^oes hipofisarias 
(como a sindrome de Sheehan) ou causas ovarianas (como a insuficiencia ovariana 
prematura). A paciente nao tem sintomas de hipotireoidismo ou galactorreia, ou 
fogachos. Alem disso, a sua historia nao indica hemorragia p6s-parto, mas sugere re- 
la$ao entre amenorreia e abortamento. Entao, o diagndstico mais provavel € de AIUs, 
que se originam a partir da curetagem do utero. Com essa condi^aos o hipot^lamo, a 
hipbfise e o ovario estao funcionando normalmente, mas o tecido endometrial nao € 
responsivo &s altera^oes hormonais. Para confirmar que a cavidade uterina esta obli- 
terada com aderencias, um histerossalpingograma, estudo radiologico no qual um 
corante radiopaco e injetado na cavidade uterina via cateter transcervical, ou uma 
ultrassonografia com infusao de solu<;ao salina podem ser utilizados. 
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Etapa 1 - Historia e exame fisico para avaliar 
a etiologia (ver Quadro 49.1), e verificapao de 
teste de gravidez 

1 

Sem diagnostic 

\ 

Etapa 2 - Avaliar niveis de prolactina e de TSH 

1 

Sem diagnostic 

\ 

Etapa 3 - Teste provocativo com progesterona 
(progesterona oral x 7 dias) 

1 

Sem sangramento 
r 


Sangra- 

mento 

observado 




Etapa 4 - Verificar niveis de estradiol, FSH e LH 

Estradiol 

normal 


(A alternativa e adminrstrar estrogenio e 
depois progesterona e, se nao houver sangra¬ 
mento, ha problema no trato de saida) 





Estradiol baixo 




1 

f 


i 

1 


Estradiol baixo, FSH/LH alto = 
Insuficiencia ovariana prematura 


Estradiol baixo, FSH/LH baixo 
= Disturbio hipotalamico ou 
hipofisario 


Nivel normal 
de estradiol = 
problema no trato 
de saida 


Figura 49.1 Algoritmo para avaliar amenorreia secundaria. FSH, hormonio foliculo- 
-estimulante; LH, hormonio luteinizante; SOPC, smdrome do ovario policistico; TSH, 
hormonio estimulador da tireoide. 


ABORDAGEM A 

Suspeita de aderencias intrauterinas 

DEFINI0ES 

AMENORREIA PRIMARIA: Menarca nao e atingida ate os 16 anos, embora as ma- 
mas se desenvolvam normalmente. 

AMENORREIA SECUNDARIA: Ausenda de menstruates por periodo de seis me- 
ses ou mais em muHier que tenha tido menstruat es espontaneas. 

ADERENCIAS INTRAUTERINAS (AIUs): Condi^ao na qual teddo dcatricial ou 
sinequias obliteram a cavidade endometrial, em geral ocorrendo devido & curetagem 
uterina apds uma gravid ez. 
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HISTEROSSALPINGOGRAFIA: Estudo radioldgico no qual um contraste radiopa- 
co € injetado na cavidade endometrial via cateter transcervical, usado para avaliar a 
cavidade endometrial e/ou a patencia das tubas uterinas. 

HISTEROSCOPIA: Procedimento de visualiza^ao direta da cavidade endometrial 
com um endoscopio, uma fonte luminosa e um meio de distensao. 

SONO-HISTEROSSALPINGOGRAFIADEINFUSAOSALINA (SIS): Procedimento 
de ultrassonografia vaginal no qual fluido £ infundido transcervicalmente na cavida¬ 
de uterina para melhorar a visualiza^ao da cavidade endometrial. 

MEDK^AO DA PROFUNDIDADE UTERINA: Avaliai^ao da profundidade e dire^ao 
da cavidade cervical e uterina com uma sonda fina e de ponta romba. 

ABORDAGEM CUNICA 

Aderencias intrauterinas (sfndrome de Asherman) 

A cicatriza^ao intrauterina que resulta em endometrio nao responsivo ocorre mais 
comumente devido h lesao do utero gravfdico ou recentemente gravido. Contudo, 
qualquer fator mecanico, infeccioso ou radiative pode produzir esclerose endome¬ 
trial e forma^ao de aderencias. A principal causa para o desenvolvimento de AIUs 
£ o trauma endometrial, sobretudo da camada basal. Em geral, as aderencias sao 
fitas de tecido fibroso avascular, mas tambem podem consistir em endometrio ou 
miometrio inativo. Na maioria das vezes, as aderencias miometriais sao densas e vas- 
cularizadas e tern mau prognostico. Mulheres com endometrio atrdfico e esclerdtico 
sem aderencias tern o pior progndstico. Isso em geral e encontrado ap6s radioterapia 
ou endometrite tuberculosa, e nao e responsivo a nenhuma terapia. A curetagem 
p6s-parto realizada entre a segunda e quarta semanas ap6s o parto, combinada com 
estados hipoestrogenicos como amamenta^ao ou hipogonadismo hipogonadotrofi- 
co, esta associada a extensa forma^ao de cicatrizes intrauterinas. A curetagem uterina 
realizada ap6s abortamento retido esta associada com maior incidencia de sinequia 
intrauterina do que a curetagem realizada apos abortamento incomplete ou gravi- 
dez molar. As aderencias tambem podem se formar ap6s uma dilata^ao e curetagem 
diagnostica. Em geral, o uso de rotina da curetagem uterina no momento da laparos- 
copia diagndstica nao esta justificado e pode lesionar o endometrio. 

As AIUs devem ser suspeitadas se uma mulher apresentar amenorreia secunda¬ 
ria, teste de gravidez negativo e nao tiver sangramento de abstinencia induzido pela 
progesterona (ver Quadro 49.1 para etiologias . Nao ha uma correla^ao consistente 
entre os padroes de sangramento menstrual e a extensao das AIUs. O diagnostico de 
AIU deve ser suspeitado em cada paciente com infertilidade, abortamento recorrente, 
trauma uterino e anormalidades menstruais. Os metodos mais comuns de diagntisti- 
co de AIU sao o histerossalpingografia ou a SIS. Nos casos de AIUs graves, a cavidade 
nao pode ser rnedida, tomando o procedimento de difkil realiza^ao. A ultrassonografia 
vaginal sem solu^ao salina nao tern especificidade. A SIS 6 um excelente complemento 
k ultrassonografia vaginal e pode permitir a avalia^ao da cavidade uterina. A RMN e 
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QliADRO 49.1 • Etiologias da amenorreia secundaria 


Causas hipota la micas 
Exercicio excessivo, perda de peso 
Estresse 

Hipotireoldismo, hiperprolactinemia 
Causas hipofisarias 
Smdrome de Sheehan (necrose) 
Irradiagao ou cirurgia da hipdfise 
Causas ovarianas 
Smdrome do ovario policistico 
Insuficiencia ovariana prematura 
Causas do trato de saida 
Aderencias intrauterinas 
Estenose cervical 


cara e nao oferece uma maior vantagem em relagao is outras modalidades diagnosti- 
cas. A histeroscopia permite a visualizagao direta da cavidade uterina e e considerada o 
“padrao-ouro” para estabelecimento do diagndstico e da extensao da AIU. 

A histeroscopia cirurgica d o tratamento ideal para AIU. O manejo pos-opera- 
tdrio pode induir a inser^ao de DIU ou de cateter de Foley pediatrica para impedir 
que as aderencias recentemente destruldas voltem a se formar. Alem disso, a admi¬ 
nistrate de estrogenio e progesterona conjugados (DMPA) deve ser considerada. A 
cavidade uterina deve ser reavaliada antes que haja tentativa de engravidar. 


CORRELAQAO DE CASO 

• Ver tambem Caso 12 (Acretismo), que e mais comum quando a placenta se implanta em 
areas de AlUs. 


QUESTOES DE COMPREENSAO 

49.1 Uma mulher de 34 anos afirma que nao esta menstruando desde que foi sub- 
metida a uma curetagem uterina e conizagao do colo uterino hi um ano. Desde 
as cirurgias, ela queixa-se de dor em baixo ventre em c6lica, intensa, “similar a 
dor do trabalho de parto”, cinco dias por mes. O grafico de temperatura basal d 
bifasico, elevando-se 1,8°C por duas semanas em cada mes. Qual das alternativas 
seguintes & a etiologia mais provavel da amenorreia secundiria? 

A. Etiologia hipotalamica. 

B. Etiologia hipofisaria. 

C. Etiologia uterina. 

D. Condiqao cervical. 

49.2 Uma mulher de 29 anos, G2P0, foi submetida a uma avaliato para amenorreia 
de 10 meses de dura<;ao- Anteriormente, sua menstruate era regular. Teste 
de gravidez deu negativo, e TSH, niveis de prolactina, de FSH e de LH eram 
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normais. A paciente fez terapia sequencial com estrogenio e progestogenio sem 
sangramento vaginal. O diagn6stico presumivel era de AIU, que foi confirmada 
por imagem. Qual das afirmativas a seguir e a mais acurada? 

A. Em geral, a condi^ao da paciente ocorre apos curetagem uterina para processo 
relacionado & gravidez. 

B. Ela seria melhor diagnosticada por laparoscopia. 

C. A paciente provavelmente tern dor em cdlica mensal. 

D. O tratamento inclui abla^ao endometrial. 

49.3 Uma mulher de 32 anos, G IP 1, apresenta histdria de amenorreia ha oito meses. 
O teste de gravidez 6 negative. Os niveis de TSH e prolactina sao normais. O nivel 
de FSH esta elevado em 40 Ul/L. Qual das alternativas seguintes e a complicaqao 
mais provavel dessa paciente? 

A. Ela esta em risco significativo de cancer de endometrio. 

B. Ela tem risco elevado de cancer de ovario. 

C. Ela tem risco elevado de osteoporose. 

D. Ela tem risco elevado de gesta^des multiplas. 

49.4 Se a paciente h qual a Questao 49.3 se refere tivesse uma investiga^ao diagnostica, 
qual das alternativas seguintes provavelmente seria observada? 

A. Cavidade uterina obliterada na histerosonografia. 

B. Nenhum sangramento com teste provocativo com progesterona. 

C. Nivel normal de estradiol. 

D. RMN anormal do cerebro. 

49.5 Uma mulher de 41 anos € suspeita de ter AIUs, porque tem menstruates ir- 
regulares desde um abortamento espontaneo ha 18 meses. Qual das seguintes 
pe^as de informa^ao historica ou laboratorial apoiaria esse diagnostic©? 

A. Presen^a de fogachos. 

B. Nivel de PSH muito baixo para ser mensuravel. 

C. Niveis normais de estradiol para uma mulher em idade fertil. 

D. Grafico de temperatura corporal basal monofasica. 

RESPOSTAS 

49.1 D. Essa paciente tem duas causas potenciais de amenorreia: AIU causada pela 
curetagem uterina e estenose cervical devida ^ coniza^ao cervical. O grafico 
de temperatura corporal basal bifasico sugere funcionamento normal do eixo 
hipotalamico-hipofisario-ovariano. A dor abdominal em colica provavelmente 
se deve & menstrua^ao retr6grada; assim, e provavel que isso seja um processo 
cervical, estenose cervical. Se nao for tratada, ha grandes chances de essa paciente 
desenvolver endometriose grave. 
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49.2 A, A curetagem uterina para um processo relacionado k gravidez predispoe & 
A1U. Isso e melhor diagnosticado com histeroscopia (visualiza^ao direta da 
cavidade endometrial), e nao porlaparoscopia (cavidade intraperitoneal visua* 
lizada). A estenose cervical, e nao a AIU, esta associada k dor em colica mensal. 
O tratamento ideal para a sin drome de Asherman i a histeroscopia cinirgica. 
A paciente foi submetida k investiga^ao para amenorreia secundaria, que e ra- 
zoavelmente padrao, e consiste em teste de gravidez, niveis de prolactina e TSH, 
que iriam alterar as pulsa^oes de GnRH, e FSH e LH avaliando insuficiencia 
ovariana. Estrogenio sequencial e progestogenio sem sangramento indicam 
etiologia uterina/cervical. 

49.3 C. Essa paciente tern amenorreia secundaria. O teste de gravidez e negativo. 
Os niveis de TSH e prolactina sao normais. O nivel serico de FSH esta elevado, 
indicando que ela tern insuficiencia ovariana prematura. Devido ao baixo nivel 
de estrogenio, ela esta em risco de osteoporose; nao esta em risco de cancer de 
ovario. Pacientes com SOPC estariam em risco de cancer endometrial devido a 
estrogenio sem oposi^ao. 

49.4 B. Essa paciente provavelmente tern insuficiencia ovariana prematura, ja que 
os niveis de gonadotrofina sao acentuadamente elevados. Os niveis de estradiol 
provavelmente estao baixos, e a paciente nao responderia ao teste provocativo 
com progesterona, ja que o endom^trio e muito fino para produzir descama^ao 
endometrial, A cavidade uterina deve ter forma normal. A RMN do c^rebro i 
normal. 

49.5 C. Com a AIU, o estado hormonal da mulher deve ser normal. Isso excluiria a 
possibilidade de insuficiencia ovariana (fogachos ),baixos niveis de FSH e grafico 
de temperatura corporal basal monofasica, ja que esses itens indicam estado 
hormonal anormal. 


DICAS CLl'NICAS 


► Apos a gravidez ter sido excluida, a causa mais comum de amenorreia secundaria apos 
curetagem uterina e AIU. 

A amenorreia secundaria pode ser causada por anormalidades em um de quatro comparti- 
mentos: hipotalamo, hipofise, ovario e utero (trato de saida). 

► As At Us sao diagnosticadas por histerossalpingografia ou SIS e confirmadas por histeroscopia, 

► A ressecqao histeroscopica e o melhor tratamento para as AlUs. 

► A curetagem uterina, especialmente associada com gravidez, e um fator de risco para AlUs. 

► A avaliagao da amenorreia secundaria inclui teste de gravidez, nivel de prolactina, nivel de 
TSH e avaliagao dos niveis de gonadotrofina. 
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CASO 50 


Uma mulher queja pariu, de 30 anos, observa secregao mamaria aquosa de seis 
meses de duragao. Suas menstruagoes tern sido, de certo modo, irregulares. Ela 
nega historia familiar de cancer de mama. A paciente foi tratada previamente com 
iodo radiativo para doenga de Graves. Atualmente, nao esta tomando nenhuma 
medicagao. Ao exame, ela parece alerta e com boa saude. A PA e 120/80 mmHg 
e a FC e 80 bpm. As mamas estao simetricas e sem massas. Nao e observada 
retragao cutanea. Uma secregao branca pode ser obtida pela expressao de ambas 
as mamas. Nao e vista adenopatia. 0 teste de gravidez e negativo. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o proximo passo? 

► Qual e o mecanismo mais provavel desse disturbio? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 50: 

Galactorreia por hipotireoidismo 


Resumo : Uma mulher de 30 anos que ja teve filho com menstruates irregulares obser- 
va secre^ao mamdria aquosa com dura^ao de seis meses. Ela havia sido tratada previa- 
mente com iodo radiative para doen<^a de Graves. O teste de gravidez € negativo. 

• Diagndstico mais provavel: Galactorreia por hipotireoidismo. 

• Prdximo passo: Verificar os niveis s£ricos de prolactina e TSH. 

• Mecanismo prov&vel: Hipotireoidismo esta associado com eleva<;ao do nivel de 
hormonio liberador de tireotrofina (TRH, do ingles thyroid-releasing hormone), que 
age como hormonio liberador da prolactina. A hiperprolactinemia, entao, induz 
galactorreia* 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer a apresenta^ao clinica da galactorreia. 

2. Saber algumas das principais causas de hiperprolactinemia. 

3. Compreender que a hiperprolactinemia pode induzir disfun^ao hipotalamica, 

levando & oligo-ovula^ao e a menstruates irregulares. 

Consideragoes 

Essa paciente queixa-se de oligomenorreia e secret o mamaria aquosa, branca, que 
parece ser leite (galactorreia). A primeira investigate deve ser um teste de gravidez, 
que, no caso, deu negativo. As causas de galactorreia incluem adenoma hipofisario, 
gravidez, estimulato mamaria, medica^oes, trauma da parede toracica e hipotireoi¬ 
dismo. Ela nao tern cefaleia ou disturbios visuais; fbi tratada previamente com iodo 
radiativo para doen^a de Graves e nao esta em uso de terapia de reposi^ao da tireoide. 
Logo, ela provavelmente tern hipotireoidismo. No hipotireoidismo primario, tanto o 
TRH quanto o TSH estao elevados. O TRH age como hormonio liberador de pro¬ 
lactina. Por conseguinte, niveis elevados de TSH e prolactina serao observados nessa 
paciente. A hiperprolactinemia inibe as pulsates hipotalamicas de GnRH, levando 
& oligomenorreia. O resultado i que os niveis de FSH serao baixos, e os niveis de 
estradiol serao baixos, levando a um fino endometrio inerte. Essa paciente nao teria 
sangramento em resposta a um teste provocativo com progesterona devido a um 
endometrio insuficiente. (Ver Caso 49.) 
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ABORDAGEM A 

Galactorreia 


DEFINICdES 

GALACTORREIA: Secre^ao mamaria aquosa ou com aspecto de leite, nao puerpe¬ 
ral, que nao contem pus ou sangue. A secre^ao pode ser manifestada espontanea- 
mente ou obtida apenas por exame da mama. 

ADENOMA HIPOFISARIO SECRETOR: Tumor na hipofise que produz prolactina; 
os sintomas incluem galactorreia, cefaleia e defeito na visao perif£rica (hemianopsia 
bitemporal), 

ABORDAGEM CLfNICA 

A galactorreia 6 uma secre^ao mamaria com aspecto de leite que ocorre em uma 
paciente nao lactante, em geral, bilateralmente. Para determinar se a secre^ao ma¬ 
maria de fato, galactorreia, um esfrega^o sob o microscdpio revelara miiltiplas 
goticulas de gordura. Pacientes com galactorreia frequentemente tern oligomenor- 
reia ou amenorreia associadas. Ver Quadro 50.1 para as diferentes etiologias da 
hiperprolactinemia. 

Galactorreia e hiperprolactinemia requerem uma abordagem diagndstica cui- 
dadosa. Historia e exame fisico completes sao requeridos. Todas as medicares que 
podem estimular a produqfo de prolactina devem ser descontinuadas. A RMN e o 
teste mais sensivel para detectar adenomas hipofisarios, fornecendo uma resolu^ao 
de 1 mm; ela pode determinar quase todos os microadenomas. O teste de TRH e util 
para pacientes com hiperprolactinemia levemente elevada (na faixa de 20 a 60 ng/mL . 
Pacientes com nlvel de prolactina acentuadamente elevado e pacientes com sintomas 
neuroldgicos devem ser submetidas a uma RMN da hipdfise. A hiperprolactinemia i 
uma causa comum dos disturbios menstruais. Entao, uma mulher com galactorreia, 
menstruates regulares e prolactina s£rica normal tem baixo risco de ter um prolac- 


QUADRO 50.1 • Causas de hiperprolactinem 


Farmacos ftranquilizantes, antidepressivos triciclicos, anti-hipertensivos, narcdticos, anticon- 
cepcionais orais) 

Hipotireoidismo 

Causas hipota la micas (craniofaringeoma, sarcoidose, histiocitose, leucemia) 

Causas hipofisarias (microadenoma [< 1 cm], macroadenoma [> 1 cm]} 

Hiperplasia ductal 
Sindrome da seta vazia 
Acromegalia 

Doenpa renal (aguda ou cronica) 

Cirurgia ou trauma toracico (implantes mamarios, herpes-zoster no dermatomo T2 do torax) 
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tinoma, Essas pacientes podem ser seguidas com testes de prolactina serica anuais. 
Todavia, mesmo diante de exames normais de prolactina, mulheres com oligome- 
norreia e galactorreia devem ser submetidas a um estudo radioldgico anteroposterior 
e lateral da sela turcica. Se necessario, uma RMN do cranio confirmara o diagnostic© 
de sela vazia. Pacientes com amenorreia secundaria e baixos nlveis de estrogenio sdri- 
co (< 41) pg/mL) tem risco significativamente maior de ter adenoma hipofis<kio, bem 
como instala^ao precoce de osteoporose. 

Mulheres com galactorreia, mas com menstruates normais e niveis de prolac¬ 
tina serica normais, podem ser observadas. Do mesmo modo, pacientes com micro¬ 
adenomas que nao querem engravidar e nao tem deficiencia de estrogenio podem 
ser manejadas de forma expectante. Outras pacientes com adenomas hipofisarios 
podem ser manejadas clinicamente, em vez de cirurgicamente. 

O hipotireoidismo primario pode levar k hiperprolactinemia e deve ser 
tratado com tireoxina. Anteriormente, pacientes com hiperprolactinemia e niveis 
baixos de estrogenio eram tratadas com bromocriptina. Contudo, a adesao a esse 
tratamento era baixa devido aos seus efeitos colaterais (hipotensao ortostatica, des- 
maios, tontura, nauseas e vomitos e ao alto custo. A alternativa e o estrogenio exo- 
geno. A bromocriptina £ particularmente util para pacientes que desejam fertilidade. 
Outro agonista da dopamina para pacientes nao responsivas k bromocriptina £ a ca- 
bergolina, que tambem esta disponivel em forma de deposito, Tanto a bromocriptina 
quanto a cabergolina podem ser administradas por via vaginal se a paciente nao to- 
lerar a forma oral. Pacientes com hiperprolactinemia, com ou sem micro adenomas, 
com niveis adequados de estrogenio (> 40 pg/mL) e que nao desejam engravidar, 
devem ser tratadas com abstinencia periddica de progestlnicos. 

A cirurgia envolve a explora^ao microcirurgica transesfenoidal da sela turcica 
com remoc^ao do adenoma hipofisario, enquanto preserva a capacidade funcional da 
glandula remanescente. As complicates da cirurgia incluem diabetes insipido tran- 
sitorio (ocorre em cerca de um tert dos casos), hemorragia, meningite, vazamento 
de liquido cerebrospinal e pan-hipo-hipofisarismo. A taxa de cura e diretamente 
relacionada com os niveis de prolactina pr6-tratamento niveis de prolactina de 
100 ng/mL tem excelente progndstico, enquanto de 200 ng/mL tem um mau prog- 
ndstico). Pode ser preferivel reduzir o tamanho do macroadenoma com a bromo¬ 
criptina antes da remoto cirurgica desses tumores. A cirurgia, que esta associada a 
alguns efeitos adversos, em geral esta reservada para manejo secundario em pacien¬ 
tes que tem macroadenoma em que houve falha parcial ou completa do tratamento 
clinico ou ma adesao ao tratamento. 


CORRELAgAO DE CASO 

• Ver tambem Caso 49 (Amenorreia [aderencias intrauterinasl), Nas AlUs, o eixo hormonal 
(hipotalamo, hipofise, ovario) e normal. Muitas condi^oes clmicas podem afetar a liberagao 
hipotalamica pulsatil de GnRH. 



CASOS CUNICOS EM GINECOLOGIA E OBSTETRIC!A 


425 


QUESTOES DE COMPREENSAO 

50*1 Uma mulher de 25 anos apresenta galactorreia e menstruates irregulares de 10 
meses de dura^ao. O teste de gravidez £ negative. Os testes laboratoriais reve- 
lam TSH e T. livre sericos normals e hiperprolactinemia. Qual das alternativas 
seguintes provavelmente £ a causa da condi^ao da paciente? 

A. Adenoma da neuro-hipofise. 

B. Trauma da parede abdominal. 

C. Medica^ao psicotrdpica. 

D. Hipertireoidismo. 

50.2 Uma mulher de 38 anos e examinada por seu medico devido a cefaleias, ame- 
norreia e galactorreia. O teste de gravidez e negativo. O nivel de prolactina esta 
acentuadamente elevado e o T SH esta normal. O medico faz um diagnostico 
presumivel de adenoma hipofisario e solicita uma RMN do cerebro. Qual das 
seguintes apresenta^oes cllnicas £ consistente com adenoma hipofisario secretor 
de prolactina? 

A. Diabetes insfpido. 

B. Defeito cerebral occipital. 

C. Defeito central do campo visual. 

D. Amenorreia devida a inibi^ao das pulsa^oes do GnRH. 

50.3 Uma mulher de 47 anos esta sendo avaliada para possivel tumor hipofisario. 
Ela queixa-se de cefaleias e tern alguma dificuldade visual. A RMN mostra uma 
massa na neuro-hip6fise, que o radiologista observa ser incomum. Qual das 
alternativas seguintes £ um hormonio presente na neuro-hipofise? 

A. FSH. 

B. Prolactina. 

C. TSH. 

D. Oxitocina. 

50.4 Uma mulher de 33 anos com um microadenoma da hip6fi.se engravida. Quando 
ela atinge 28 semanas de gesta^ao, queixa-se de cefaleia e disturbios visuais. Qual 
das alternativas seguintes £ a melhor terapia? 

A. Craniotomia e ressec^ao da hipbfise. 

B. Terapia com tamoxifeno. 

C. Terapia com bromocriptina oral. 

D. Manejo expectante. 

E. Pun^ao lombar. 

RESPOSTAS 

50.1 C. As medicates sao uma causa comum de hiperprolactinemia, sobretudo os 
psicotrbpicos. A gravidez esta associada a niveis elevados de prolactina. A adeno- 
-hipbfise, e nao a neuro-hipofise, secreta a prolactina; e mais prov&vel que o ade- 
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noma da adeno-hip6fise seja a causa da hiperprolactinemia. Os sintomas podem 
incluir galactorreia, cefaleia e defeito da visao periferica (hemianopsia bitempo¬ 
ral). O hipotireoidismo pode levar £ hiperprolactinemia. No hipotireoidismo 
primario, os niveis do TRH (secretado pelo hipotalamo) e do TSH (secretado 
pela adeno-hipofise) estao elevados. O TRH age como hormonio liberador de 
prolactina, al£m de ser um hormonio que libera tiroxina. O trauma da parede 
toracica, e nao o trauma da parede abdominal, pode causar hiperprolactinemia. 

50.2 D. Niveis elevados de prolactina inibem as pulsates do GnRH a partir do hi¬ 
potalamo. Sem o sinal do GnRH, as gonadotrofinas (FSH/LH) nao sao liberadas 
da adeno-hipofise e nao e liberado estrogenio (ou progesterona) dos ovarios; 
isso resulta em amenorreia. Os adenomas hipofisarios invadem o quiasma 6p- 
tico, causando deficits na visao periferica (hemianopsia bitemporal), e nao no 
campo visual central. A hipbfise esta localizada na metade anterior do cerebro; 
portanto, um defeito cerebral occipital e improvavel de ser uma apresenta^ao 
clinica relacionada com adenoma hipofisario. O diabetes inslpido resulta de uma 
deficiencia do hormonio antidiuretico (ADH, do ingles antidiuretic hormone ) 
da neuro-hipofise, e nao seria uma apresenta^ao clinica consistente com tumor 
da adeno-hipofise. 

50.3 D. Oxitocina e ADH sao hormonios da neuro-hipofise. As outras op^oes sao 
liberadas pela adeno-hipofise. Enquanto a prolactina age na mama para produzir 
leite, a oxitocina age na mama para estimular a eje^ao do leite em uma mulher 
lactante. A oxitocina tamb£m e responsavel pelas contra^oes uterinas durante 
o trabalho de parto. A principal fun^ao do FSH e estimular o desenvolvimento 
folicular e a maturidade dos ovarios. O ADH age sobre o rim para conservar 
agua e e liberado quando o corpo esta desidratado. O TSH causa libera^ao dos 
hormonios tireoidianos, T 3 e T 4 , que estao envolvidos nos processos metabolicos 
essenciais por todo o corpo. 

50.4 C. A terapia com bromocriptina esta indicada durante a gravidez se surgirem 
sintomas (p. ex, cefaleia e anormalidades do campo visual). Nenhum estudo 
mostrou que a bromocriptina e prejudicial ao feto em desenvolvimento. Uma 
craniotomia com ressec^ao da hipdfise e uma cirurgia de muito alto risco. Ela e 
reservada em geral para pacientes com macroadenoma, que nao responderam 
ao tratamento cllnico. A cirurgia nao estaria indicada nessa paciente que tern um 
microadenoma e nao fez tratamento cllnico. Al£m disso, qualquer procedimento 
que pode induzir hemorragia em uma paciente seria considerado arriscado na 
gravidez. O tamoxifeno nao esta indicado porque € um modulador seletivo do 
receptor de estrogenio (SERM, do ingles selective estrogen receptor modulator ) 
utilizado no tratamento do cancer de mama. Portanto, ele se liga ao receptor de 
estrogenio para inibir a a<^ao do estrogenio, e nao afeta o microadenoma ou a 
produi;ao e a a<;ao da prolactina. Uma pun<;ao lombar nao seria uma op^ao para 
o manejo de um prolactinoma, e poderia piorar a cefaleia da paciente. O manejo 

expectante nao seria uma boa op^ao porque um microadenoma pode continuar 
a crescer durante a gravidez a partir de influencias hormonais. Portanto, os 
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sintomas da paciente iriam apenas piorar e o tratamento deveria ser iniciado 
imediatamente. 


DICAS CLl'NICAS 


A galactorreia pode ser observada diante de menstruagoes normais e nlvel normal de pro- 
lactina. A menstruapao normal indica uma fungao hipotalamica normal. 

► A primeira avaltagao em uma mulher com oligomenorreia e galactorreia deve ser urn teste 
de gravidez. 

► Osteoporose e um perigo na hipoestrogenemia devido a hiperprolactinemia. 

► 0 hipotireoidismo pode levar a hiperprolactinemia e a galactorreia. 

► 0 hipotireoidismo e a hiperprolactinemia levam a amenorreia hipotalamica (interferem com 
GnRH pulsatil); isso e um caso de hipogonadismo hipogonadotrofico. 

► A RMN e o teste de imagem mais sensivel para avaliar os adenomas hipoflsarios. 
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CASO 51 


Uma mulher de 24 anos, G2P2, teve parto vaginal ha oito meses. 0 parto foi 
complicado por hemorragia pos-parto que necessitou de euretagem uterina e 
transfusao sangumea de duas unidades de eritrocitos. Ela queixa-se de ame- 
norreia desde o parto; nega uso de medicamentos ou de episodios de cefaleia 
ou anormalidades visuais. 0 teste de gravidez e negativo. Ela nao foi capaz de 
amamentar o recem-nascido. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Quais sao as outras provaveis complicagoes nessa condigao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 51: 

Amenorreia (sindrome de Sheehan) 


Resumo: Uma mulher de 24 anos, G2P2, tem amenorreia desde um parto vaginal com- 
plicado por hemorragia pos-parto e curetagem uterina. Ela nao foi capaz de amamentar. 

• Diagndstico mais provavel: Sindrome de Sheehan {necrose da adeno-hip6h.se). 

* Outras provdveis complicates nessa condi^ao: lnsuhciencia da adeno-hip6hse, 
como hipotireoidismo ou insuhciencia corticossuprarrenal. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Ser capaz de diferenciar a sindrome de Sheehan de aderencias intrauterinas 
(AIUs) (sindrome de Asherman). 

2. Compreender os mecanismos da sindrome de Sheehan. 

3. Saber os outros hormonios troficos que podem ser afetados pela necrose da 
adeno-hip6hse. 

Consideragoes 

Essa paciente desenvolveu amenorreia a partir de seu parto vaginal que foi complica- 
do por hemorragia p6s-parto. A paciente tem amenorreia secundaria (ver tamb£m 
Caso 49). A avalia^ao inicial deve ser um teste de gravidez (que € negativo). A paciente 
tamb6m foi submetida & curetagem uterina no tratamento do sangramento p6s-parto. 
Nessa situa^aojha duas explicates: (1) sindrome de Sheehan e (2) AIUs (sindrome de 
Asherman). A sindrome de Sheehan 6 causada por hipotensao no periodo p6s-parto, 
levando a necrose da adeno-hipohse. A sindrome de Asherman 6 causada pela cureta¬ 
gem uterina, que lesa a camada decidua basal, tornando o endom^trio nao responsivo. 
A chave da diferencia<;ao entre a sindrome de Sheehan e as AIUs & avaliar se a adeno- 
-hipohse esta funcionando ou nao, e se o trato de saida (utero e responsivo & terapia 
hormonal. Por exemplo, como a histdria dessa paciente informa que ela "foi incapaz de 
amamentar ap6s o parto”, isso sugere que a adeno-hipohse nao esta funcionando (au- 
sencia de prolactina). Se a paciente tivesse sido capaz de amamentar, o diagnostico mais 
provavel teria sido sinequia intrauterina. A paciente recebeu um agente anticon cepcio- 
nal oral combinado, e se o endom£trio fosse responsivo a terapia hormonal, entao a 
prolifera^ao do endom^trio deveria ocorrer seguida por estabiliza^ao do endometrio 
com o componente progestinico, e hnalmente ocorreria o sangramento quando fossem 
administradas as phulas de placebo (dias 21 a 28). Outras evidencias de disfun^ao da 
adeno-hipohse podem incluir baixos niveis de hormonio da tireoide, de gonadotroh- 
nas (hormonio foliculestimulante [PSH] e hormonio luteinizante [LH]) ou de cortisol. 
Um diagnostico dehnitivo de AIU pode ser feito com sono-histerograma de infusao 
salina (SIS) ou histerossalpingograha (HSG). 
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ABORDAGEM A 

Amenorreia pos-parto 


DEFINICOES 

AMENORREIA: Ausencia de menstrua^ao por mais de 3 meses em mulheres que 
menstruavam normalmente. 

SfNDROME DE SHEEHAN: Necrose da adeno-hip6fise causada por hipertrofia das 
c£lulas secretoras de prolactina juntamente com episodio hipotensivo, em geral dian- 
te de hemorragia p6s-parto. 

ADERSNCIAS INTRAUTERINAS (SlNDROME DE ASHERMAN): Tecido cicatri¬ 
cial que se forma no endometrio, levando k amenorreia causada por nao responsivi- 
dade do tecido endometrial. 

HEMORRAGIA POS-PARTO: Definida class icamente como sangramento maior do 
que 500 mL para parto vaginal e maior do que 1.000 mL para parto cesareo. De um 
ponto de vista mais fisiopatologico, e a quantidade de sangramento que resulta, ou 
amea^a resultar, em instabilidade hemodinamica se deixada sem controle. 

ABORDAGEM CLfNICA 

A amenorreia pode suceder um parto a termo por dois a tres meses; a amamenta^ao 
pode inibir a fun^ao hipotalamica e levar k maior dura<;ao da amenorreia. Todavia, em 
uma mulher nao lactante, quando nao ha retomo da menstrua<;ao 12 semanas apos 
o parto, entao se deve suspeitar de uma patologia. De modo geral, a causa mais co¬ 
mum de amenorreia na idade fcrtil & a gravidez. Portanto, o teste de gravidez € o 
exame inicial mais adequado. Se a paciente nao tem historia de hemorragia p6s-parto, 
a avalia^ao das causas hipotalamicas, como hipotireoidismo ou hiperprolactinemia, 
frequentemente e proveitosa* Se a paciente e : de certo modo, obesa, ou tem historia 
de ciclos irregulares, entao a sin drome do ovario polidstico (SOPC) seria uma hipo- 
tese. Achados consistentes com SOPC incluem sangramento positivo por abstinencia 
de progestinicos (sangramento vaginal ap6s ingestao de progestageno, como acetato de 
medroxiprogesterona ou Provera). A SOPC € caracterizada por excesso de estrogenio 
sem progesterona, obesidade, hirsutismo e intolerancia k glicose. Propor^ao elevada 
de LH em rela^ao ao FSH e vista com ffequencia (p. ex., LH:FSH de 2:1). Deve-se sus¬ 
peitar de SOPC em pacientes com obesidade, hirsutismo e oligomenorreia. Quando as 
mulheres sao hipoestrogenicas, entao duas amplas categorias de causas sao comuns: 
doen^as hipotalamicas/hipofisarias ou insuficiencia ovariana. O nivel de FSH pode 
distinguir entre essas duas causas, com FSH elevado indicando insuficiencia ovariana. 

Nesse caso, a paciente teve amenorreia apos parto vaginal, tornando a sindro- 
me de Sheehan ou as AlUs as duas causas mais provaveis. A distin^ao entre as duas 
entidades envolve avaliar se a paciente tem fun^ao normal ou anormal da adeno- 
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-hipofise, ou alguma evidencia de nao responsividade do trato de saida ao trata- 
mento hormonal (Quadro 51.1). O tratamento da sindrome de Sheehan consiste 
em reposigao de hormonios, como tiroxina, cortisol e mineralocorticoide, e terapia 
com estrogenio e progestlnicos. As AIUs sao tratadas por ressec^ao histeroscdpica do 
tecido cicatricial. 


QUADRO 51.1 • Diferengas entre a sindrome de Sheehan e a sindrome de Asherman 

Fungao hormonal 

Sindrome de Sheehan 

AIUs 

Hormonio da tireoide (T 4 ) 

Baixo 

Normal 

TSH 

Baixo 

Normal 


FSH 

Baixo 

Normal 

Niveis de estradiol 

Ba ixos 

Normals 

Onda de LH (grafico de TCB bifasico) 

Ausente 

Bifasica normal 

Niveis de cortisol 

Ba ixos 

Norma is 

Niveis de prolactina 
(capaz de amamentar) 

Ba ixos 

(incapaz de amamentar) | 

Normais 

Sangramento em resposta ao 
estrogenio e ao progestinico (ACO) 

Sim 

Nao 


ACO, anticoncepcional oral; AIUs, ader^ncias intrauterinas; FSH, hormonio fo iculestimulante; 

LH, hormfinio luteinizante; TCB, temperatura corporal basal; TSH, hormonio estimulador da tireoide. 


CORRELAQAO DE CASO 

* Ver tambem Caso 49 (Amenorreia [aderencias intrauterinas!) e Caso 50 (Galactorreia por 
hipotireoidismo) como duas outras causas de amenorreia secundaria. As causas hipofisarias 
sao as menos comuns. Ver tambem Caso 6 (Hemorragia pos-parto). 


QUESTOES DE COMPREENSAO 

51.1 Uma mulher de 19 anos, G1A1, foi submetida & curetagem uterina ap6s abor- 
tamento. Ela nao tem menstruates desde entao, e nao esta gravida. O medico 
esta suspeitando de AIUs. Qual das alternativas seguintes e uma caracteristica 
das sinequias intrauterinas (sindrome de Asherman)? 

A. Em geral, ocorrem ap6s curetagem uterina. 

B. Associadas a baixos nlveis de gonadotrofinas. 

C. Associadas a um grafico de temperatura corporal basal (TCB) monofasico. 

D. Associadas a baixos niveis de cortisol. 
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51.2 Uma mulher de 24 anos, GlPl, e examinada no consultorio com amenorreia 
secundaria apos o parto. Ha recebe diagn6stico provisdrio de necrose hipofisaria 
(sindrome de Sheehan). Qual das alternativas seguintes 4 consistente com esse 
diagnostico? 

A. Em geral, associado a crise hipertensiva no parto ou logo ap6s a ele. 

B. £ causado por necrose isqu£mica da adeno-hipofise. 

C. Esta associado a niveis diminuldos de prolactina. 

D. Esta associado, frequentemente, a niveis elevados do hormonio estimulador 
da tireoide (TSH). 

51.3 Uma mulher de 32 anos, G2P1A1, vai ao consultdrio do ginecologista com 
amenorreia secundaria de oito meses de dura^ao. Antes desse periodo, ela tinha 
menstruates normais e regulares. Apds avalia^ao, ela recebe diagndstico de AlUs 
(sindrome de Asherman . Qual das alternativas seguintes e a melhor descri^ao 
do mecanismo das sinequias intrauterinas (sindrome de Asherman)? 

A. Hiperplasia trofoblastica. 

B. lngurgitamento hipofisario. 

C. Cicatrizes miometriais. 

D. Hipertrofia endometrial. 

E. Ruptura de grandes segmentos do endometrio. 

51.4 Uma mulher de 25 anos apresenta historia de seis meses de amenorreia. Seu 
teste de gravidez 4 negativo. Ela 4 avaliada para outras causas de amenorreia 
secundaria, e recebe diagnostico de SOPC. Qual das alternativas seguintes 4 
consistente com esse disturbio? 

A. Deficiencia de estrogenio e atrofia vaginal. 

B. Osteoporose. 

C. Hiperplasia endometrial. 

D. Hipoglicemia. 

E. Historia de menstruates regulares a cada mes antes de seis meses. 

RESPOSTAS 

51.1 A. As AlUs estao associadas a um grafico de TCB bifasico que reflete funto 
hipofisaria normal e ovula^ao normal. Isso indica a presen^a de progesterona, 
que eleva a temperatura. As AlUs em geral ocorrem apos curetagem do utero. 11 
com a sindrome de Sheehan, e nao com a sindrome de Asherman, que, devido 
h necrose da adeno-hipofise, a paciente e incapaz de amamentar ap6s o parto, 
tern grafico de TCB monofasico e tern baixos niveis de cortisol. A adeno-hip6fise 
necrdtica 4 incapaz de secretar prolactina, FSH/LH, hormonio adrenocorticotrd- 
fico (ACTH), TSH ou hormonio do crescimento, e as pacientes precisam fazer 
uso de reposito hormonal para restaurar a fun£ao de orgaos e sistemas sobre 
os quais esses hormonios atuam. 


434 


TOY, BAKER, ROSS & JENNINGS 


51.2 C. A slndrome de Sheehan envolve a adeno-hipofise que sofre necrose apos epi- 
sddio hipotensivo, em gerai, diante de hemorragia p6s-parto. A adeno-hipofise 
e, portanto, incapaz de secretar prolactina, entre outros hormonios. A neuro- 
-hipdfise nao esta envolvida porque tem suprimento arterial direto. O hipoti- 
reoidismo i um resultado da slndrome de Sheehan devido k secrei^ao ausente 
ou insuficiente de TSH pela adeno-hipofise. Uma paciente pode ter episodio de 
hipotensao associado, e nao de hipertensao, no periodo periparto causado pela 
hemorragia p6s-parto. 

51.3 E. Na smdrome de Asherman, grandes por^oes de endometrio sao defeituo- 
sas devido a AIUs. O endometrio nao e responsivo, de modo que a exposiqao 
ao estrogenic nao tem efeito sobre o revestimento do utero, e, portanto, nao 
oferece risco de hiperplasia endometrial. A cicatriza^ao endometrial, e nao a 
miometrial, esta envolvida. A ingurgita^ao hipofisaria ocorre durante a gravidez 
devido k hipertrofia e k hiperplasia dos lactotrofos. Nao ha aumento associado 
do suprimento vascular, de modo que, quando ocorre hemorragia pos-parto, 
a adeno-hipdfise € particularmente vulneravel k isquemia. A hiperplasia trofo- 
blastica origina-se de tecidos placentarios. Ela nao induz diretamente sinequias 
intrauterinas; contudo, se a paciente for submetida a dilataqao e curetagem para 
manejo da doentja trofoblastica, podera ocorrer slndrome de Asherman. 

51.4 C. A SOPC e uma condi^ao caracterizada por anovula^ao cronica, hiperan- 
drogenismo no qual outras causas foram eliminadas, e posslvel evidencia de 
pequenos cistos ovarianos na ultrassonografia. Ela esta associada a estrogenio 
sem oposi^ao e excesso de estrogenio. Essa condi^ao aumenta o risco de a pa¬ 
ciente ter hiperplasia endometrial ou cancer de endometrio. Osteoporose £ um 
risco nos estados hipoestrogenicos, e essa paciente tem excesso de estrogenio; 
logo, osteoporose nao e uma preocupa^ao. De fato, a densidade mineral ossea 
(DMO) em gerai e muito boa. A atrofia vaginal esta associada k deficiencia de 
estrogenio, nao ao excesso. Intolerance k glicose, diabetes melito e histdria de 
oligomenorreia desde a menarca sao consistentes com o diagnostico de SOPC. 
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CASO 52 


Uma mulher de 23 anos, GOPO, vai ao consultorio com queixas de ciclos irregu- 
lares desde a menarca. Durante a investigagao, tambem informou aumento dos 
pelos facials e acne ha muitos anos. Ela nega qualquer historia de problemas 
medicos e tern forte historia familiar de diabetes. Ao exame, apresenta pressao 
arterial (PA), pulso, frequencia respiratoria (FR) e temperatura normais. Ela e 
obesa, com mdice de massa corporal (IMC) de 34; apresenta algum hirsutismo 
e acantose nigricans (do pescogo e da parte interna da coxa). 0 exame pelvico 
e limitado por sua obesidade, porem, e normal. Ela nao deseja engravidar neste 
momento. 0 teste de gravidez e negativo. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Quais sao as complicagoes para essa paciente? 

► Qual e o proximo passo diagnostico? 

► Qual e o piano terapeutico para essa paciente? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 52: 

Sindrome do ov£rio policistico 


Resumo : Mulher de 23 anos com historia de longo prazo de ciclos irregulares, obesi- 
dade, hirsutismo e acne. 

• Diagndstico mais provavel: Slndrome do ovario policistico (SOPC). 

• Complicates: Diabetes melito, cancer endometrial, hiperlipidemia, sindrome 
metabdlica, doen^a cardiovascular. 

• Passos diagnosticos: Dosagem s^rica de hormonio estimulador da tireoide (TSH), 
prolactina, testosterona, sulfato de desidroepiandrosterona (SDHHA) e 17-hidro- 
xiprogesterona, ultrassonografia pelvica. 

■ Plano terapeutico: Regular os ciclos menstruais com anticoncepcionais orais 
(ACOs) combinados e rastrear anormalidades metabolicas (diabetes melito, painel 
lipidico, etc.). Encorajar dieta e exerdcios. 

anAuse 

Objetivos 

1. Saber a apresenta^ao cllnica e os criterios diagndsticos da SOPC. 

2. Compreender a investiga^ao necessaria para o diagnostico. 

3. Familiarizar-se com as estrat£gias basicas de manejo. 

Consideragoes 

A paciente e uma mulher de 23 anos, GOPO, com apresenta^ao classica de SOPC. 
Os criterios diagnbsticos sao oligo-ovula^ao (oligomenorreia), hiperandrogenismo 
(nao explicado por outros meios) e alguns incluem evidencia de pequenos cistos 
ovarianos multiples na ultrassonografia transvaginal. A proponfao de LH para FSH 
6 citada com frequencia como fator de suporte diagndstico; contudo, esse achado 
laboratorial e inconsistente e nao confiavel. Ela tern irregularidades menstruais cro- 
nicas, obesidade e sinais de hiperandrogenismo (acne e hirsutismo). A presen^a de 
acantose 6 um sinal de resistencia h insulina. Ap6s a exdusao de causas secundarias 
de hiperandrogenismo (hiperplasia suprarrenal congenita de inicio tardio, hiper- 
prolactinemia, tumores suprarrenais/ovarianos, sindrome de Cushing, disturbios da 
tireoide), o diagndstico pode ser feito. O manejo depende do desejo de tertilidade. 
Quando a paciente nao deseja engravidar, seus ciclos menstruais sao melhor regula- 
dos com ACOs combinados. A dieta e os exerdcios sao importantes para a paciente. 
Ela deve ser avaliada para anormalidades metabolicas, uma vez que esta em alto risco 
de condi^oes cronicas, como diabetes tipo 2 e doen^a cardiovascular. A indu^ao de 
ovula^o pode ser necessaria se a paciente desejar engravidar. 
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ABORDAGEM A 

Sindrome do ovario polidstico 


DEFINICOES 

SlNDROME DO OVARIO I'OLICiS 1 ICO: CondijSo de anovulafao hiperandroge- 
nica cronica inexplicada associada a estrogenio excessivo. 

HIRSUTISMO: Crescimento capilar terminal excessivo com padrao de distribui<fao 
masculino. 

iNDICE DE MASSA CORPORAL (IMG): Medida estatlstica utilizada para identifi- 
car obesidade, levando em considera^ao a altura e o peso de uma pessoa (peso em kg 
dividido pela altura em m 2 ). A faixa de IMC e considerada normal entre 18,5 a 24,9. 

ACANTOSE NIGRICANS: Pele avetudada, muscosa, verrucosa e hiperpigmentada, 
em geral observada no dorso do pesco^o, na axila e sob as mamas, sendo, na maioria 
das vezes, urn sinal de resistencia & insulina. 

ABORDAGEM CLfNICA 

O nome sindrome do ovario polidstico deveria indicar que o desenvolvimento de 
ovarios policisticos £. uma caracteristica fundamental para o estado de anovula^ao 
hiperandrogenica cronica. Contudo, o ovario polidstico pode ocorrer em qualquer 
estado de anovula^ao e deve ser visto como sinal, e nao como doen^a. As consequen- 
cias da anovula^ao persistente incluem: infertilidade, irregularidades menstruais, 
excesso de androgenio (hirsutismo, acne, alopecia), aumento do risco de cancer de 
endometrio, doen^a cardiovascular e diabetes melito. A anovula^ao hiperandroge¬ 
nica i relatada em 4 a 6% das mulheres. 

Quando se avalia pacientes com suspeita de SOPC, devem ser reaiizados histd- 
ria e exame flsico detalhados. Outras causas de anovula^ao hiperandrogenica devem 
ser excluldas. Informa^oes importantes de serem obtidas da paciente incluem his- 
toria menstrual, inlcio e dura^ao do excesso de androgenio, medicamentos, hist6- 
ria familiar (sobretudo diabetes e doen^a cardiovascular) e fatores do estilo de vida 
(exerclcio, tabagismo, alcool). Ao realizar o exame fisico, deve ser dada aten^ao espe¬ 
cial & distribui^ao de pelos no corpo e a outros sinais de excesso de androgenio (acne, 
calvlcie temporal). A presen^a de acantose deve ser observada, e deve ser realizado 
exame pdlvico para avaliar aumento ovariano. 

Exames laboratoriais que precisam ser considerados sao TSH, prolactina, per- 
fil lipidico, rastreamento de intolerancia a glicose, bidpsia endometrial (em pa¬ 
cientes com anovula<;ao de longa dura^ao e exposi^ao ao estrogenio sem oposi<;ao) 
e 17-hidroxiprogesterona (hiperplasia suprarrenal congenita). Os nlveis de testos- 
terona e SDHEA podem ser avaliados quando houver sinais cllnicos de estimula- 
<^ao androgenica excessiva ou se houver suspeita de tumor secretor de androgenio. 
A maioria da testosterona i produzida pelo ovario, enquanto o SDHEA e secretado 
quase exclusivamente pela gland ula suprarrenal. 
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Alem do exame clinico, a ultrassonografia p£lvica revelando multiples peque- 
nos foliculos nos ovarios i utilizada por alguns clinicos como critdrio diagnbstico. 
Isso € chamado de sinal de “colar de p£rolas” jd que os pequenos foliculos se alinham 
na periferia do ovario. 

Os objetivos globais do tratamento sao: 

1. Reduzir os niveis de androgenio circulante. 

2. Proteger o endonktrio de estrogenio sem oposi^ao e reduzir o risco de cancer 
endometrial. 

3. Encorajar a perda de peso e altera^oes saudaveis no estilo de vida. 

4. Induzir a ovula^ao quando a gravidez for desejada. 

5. Monitorar o desenvolvimento de diabetes e doen^a cardiovascular e modificar 
os fatores de risco quando possivel (cessaqao de tabagismo, redu^ao de lipideos, 
etc.). 

Os ACOs combinados tern sido o manejo primario de longa dura^ao da SOPC. 
Eles sao eficazes para regular o sangramento disfuncional, limitar o estrogenio sem 
oposi^ao (reduzindo, assim, o risco de cancer endometrial), aumentar as globulinas 
de liga^ao dos hormonios sexuais (diminuindo os niveis de androgenio livre) e su- 
primir a produ^ao de androgenio ovariano. A perda de peso pode reduzir a hiperin- 
sulinemia e o hiperandrogenismo. Esses beneficios podem ser vistos com perda de 
at£ 5% do peso corporal. Os agentes de redu^ao da insulina, como a metformina, 
podem ser uteis na redu<;ao do hiperinsulinismo, reduzindo o risco de desenvolver 
doen^a cardiovascular e diabetes melito. 

Em pacientes que desejam engravidar, o citrato de clomifeno € o agente de 
escolha, enquanto a metformina e apenas um adjunto. 


CORRELAQAO DE CASO 

A amenorreia secundaria pode ser por gravidez ou anormalidades em uma das quatro areas: 

* Hipotalamica (hormonio liberador de gonadotrofina [GnRH] pulsatil) - Caso 50 (Galactorreia 
devida ao hipotireoidismo). 

* Hipofisaria (sem FSH ou LH) - Caso 51 (Amenorreia [smdrome de Sheehan]). 

* Ovariana (a) excesso de estrogenio e anovulaqao = SOPC (caso atual) ou Ovariana (b) insufi- 
ciencia ovariana prematura (IOP) (hipoestrcgenica). 

* Uterina/cervical - Caso 49 (Amenorreia [aderencias intrauterinas]). 


Outro cenario clinico correlaciona quantidade com sangramento irregular e 
excessivo. O sangramento anovulatdrio, como na SOPC, em geral & menometror- 
ragia (irregular em tempo e fluxo). Isso £ distinto da menorragia que € vista nos 
miomas uterinos (Caso 40 - Leiomioma uterino). 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

52.1 Uma mulher de 32 an os, GOPO, apresenta menstruates irregulares e hirsutismo. 
Qual das alternativas seguintes € consistente com SOPC? 

A. Nivel elevado de 17-hidroxiprogesterona. 

B. Achado de massa ovariana, & direita, de 9 cm. 

C. Sangramento vaginal apos curso de cinco dias de terapia oral com progesterona. 

D. Varredura absorciometria de raios X de dupla energia (DEXA) mostrando 
osteopenia. 

52.2 Uma mulher de 29 anos, GOPO, com diagndstico de SOPC, esta sendo aconselhada 
sobre os perigos da sua condi^ao. Em particular, ela e avisada sobre a possibi- 
lidade de desenvolver sindrome metabdlica. Qual das alternativas seguintes e a 
consequencia mais significativa da sindrome metabdlica? 

A. Hipertireoidismo. 

B. Doen^a cardiovascular. 

C. Cancer de mama. 

D. lnsuficiencia renal. 

52.3 Uma mulher de 28 anos, GOPO, tern histdria cronica de oligomenorreia e ame- 
norreia. Ela e submetida k bidpsia endometrial, diante de sua longa historia de 
anovula<;ao, que retorna como adenocarcinoma de endometrio de Grau l.A 
ressonancia magn£tica nuclear (RMN) parece indicar que o cancer endometrial 
esta isolado no utero. A paciente deseja ter filhos, se possivel. Qual das alternativas 
seguintes & a melhor terapia para essa paciente? 

A. Abla^ao endometrial. 

B. Histerectomia radical. 

C. Coniza^ao cervical. 

D. Terapia com altas doses de progestlnicos. 

E. Agente anticoncepcional oral. 

RESPOSTAS 

52.1 C. A SOPC e caracterizada por obesidade, anovula^ao, hiperandrogenismo 
por secre^ao ovariana de testosterona, apds exclusao de outras etiologias como 
hiperplasia suprarrenal congenita, tumor de celulas de Sertoli-Leydig, hipotireoi- 
dismo e hiperprolactinemia. Nivel elevado de 17-hidroxiprogesterona indicaria 
hiperplasia suprarrenal congenita. Massa ovariana de 9 cm sugeriria tumor de 
celulas de Sertoli-Leydig. Com SOPC, a varredura DEXA em geral mostra boa 
densidade mineral 6ssea (DMO) devido ao excesso de estrogenio. Mulheres 
com SOPC em geral tern teste provocative positivo com progestinico; em outras 
palavras, elas tern sangramento com curso de cinco a 10 dias de progestinicos 
orais. 
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52.2 B. A sindrome metabolica e caracterizada por hiperlipidemia, intolerancia k gli¬ 
cose, hipertensao e obesidade central. Pacientes com sindrome metabolica estao 
em grande risco de doen^a cardiovascular, sobretudo quando ha intolerancia k 
glicose devido a SOPC. 

52.3 D. Pacientes j ovens com anovula^ao cronica por SOPC estao em risco de cancer 
endometrial. As lesoes sao quase sempre de Grau 1 e, em geral, sao tratadas com 
histerectomia e estadiamento cirurgico. Em circunstancias selecionadas, terapia 
progestinica com altas doses e repeti^ao da amostra endometrial em dois a tres 
meses e possivel para as mulheres que desejam engravidar. A histerectomia ge- 
ralmente d recomendada apos o parto. A exposi^ao cronica ao estrogenio sem 
progesterona € o motivo para o desenvolvimento de cancer endometrial. 


DICAS CLi'NICAS 


► A SOPC e causa comum de anovulapao hiperandrogenica cronica, e seu diagnostic e feito 
apos a exclusao de outras causas secundarias, 

► A testosterona e amplamente secretada pelos ovarios, enquanto o DHEA-S e secretado pela 
glandula suprarrenal. 

► Pacientes com SOPC devem ser rastreadas para intolerancia a glicose e anormalidades 
lipidicas. 

► Os ACOs combinados constituem o manejo primario para ciclos irregulares e tambem dimi- 
nuem os niveis de androgenio. 

► Uma bidpsia endometrial deve ser considerada em pacientes com anovulagao de longa 
dura^ao e estrogenio sem oposi^ao. 
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CASO 53 


Uma mulher que ja teve filhos de 42 anos notou aumento de pelos na face e no abdome 
nos ultimos oito meses. Ela nega uso de medicamentos esteroides, altera^oes de peso 
ou histdria familiar de hirsutismo. As menstruates eram previamente mensais e agora 
ocorrem a cada 35 a 70 dias. As historias dinica e cirurgica nao apresentam dados sig- 
nificativos. Ao exame, a tireoide e normal & palpa^ao. Ela tern excesso de pelos faciais e 
pelos com padrao masculino no abdome. Tambem e observada acne facial. Os exames 
cardiaco e pulmonar sao normais. O exame abdominal nao revela massas ou sensibi- 
lidade. O exame da genitalia externa revela possivel clitoromegalia. O exame p&vico 
mostra utero e colo uterino normais e massa anexial & direita de 8 cm. 


► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o manejo provavel? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 53: 

Hirsutismo e tumor de celulas de Sertoli-Leydig 


Resumo : Mulher de 42 anos com histbria de oito meses de hirsutismo crescente e 
menstrua<;6es irregulares. Ela nega uso de esteroides, altera^oes de peso ou histbria 
familiar de hirsutismo. O exame pelvico mostra massa anexial & direita de 8 cm. 

• Diagnbstico mais provAvel: Tumor ovariano, provavel tumor de celulas de 
Sertoli-Leydig. 

• Manejo provivel: Estadiamento do cancer ovariano (cirurgico). 

ANALISE 

Objetivos 

1. Compreender o diagnbstico diferencial do hirsutismo. 

2. Saber a investigate e a abordagem a uma mulher com virilismo e hirsutismo. 

3. Conhecer a histbria e o exame fisico caracteristicos para as varias causas de 
hirsutismo. 

Const derates 

Essa mulher de 42 anos tern o aparecimento de pelos em padrao masculino excessi- 
vos nos ultimos seis meses, bem como caracteristicas de virilismo (clitoromegalia). 
Isso € evidencia de excesso de androgenios. A rapida instala^ao refere tumor. Os tu- 
mores suprarrenais ou ovarianos sao possibilidades. Ela tern grande massa anexial e, 
entao, o diagndstico e direto. As menstruates sao irregulares devido ao efeito de o 
androgenio inibir a ovula^ao. A paciente nao tern o estigma da doen^a de Cushing, 
como hipertensao, w giba de bufalo”, estrias abdominais e obesidade central. Do mes- 
mo modo, ela nao toma nenhum medicamento que contenha esteroides anabdlicos. 
A SOPC e a causa mais comum de hiperandrogenismo; contudo, a SOPC nao se ajus~ 
ta a esse cenario dinico. A SOPC apresenta-se mais comumente com inlcio insidioso 
de hirsutismo e menstruates irregulares desde a menarca. Um tumor de celulas de 
Sertoli-Leydig do ovario e um tipo de tumor sdlido do estroma, a contraparte andro- 
genica do tumor de celulas da granulosa-teca (que secreta estrogenio). Na maioria 
das vezes, esses tumores sao de baixo potencial maligno e de crescimento lento, mas, 
todavia, podem metastatizar e recorrem com frequencia. Assim como com todas as 
malignidades ovarianas, o estadiamento cirurgico e o tratamento de escolha. 







CASOS CliNICOS EM GINECOLOGIA E OBSTETRICIA 


445 


ABORDAGEM AO 

Hirsutismo 


DEFINICOES 

HIRSUTISMO: Excesso de pelos em padrao masculino em uma mulher. 

VIRILISMO: Efeito androgenico al£m do padrao de pelos, como clitoromegalia, cal- 
vide masculina, voz rouca e acne. 

ABORDAGEM CLfNICA 

O hirsutismo deve ser visto como um problems endocrino e cosmetico. Ele esta as- 
sociado mais comumente a anovula^ao; todavia, outras causas de niveis aumentados 
de androgenio precisam ser excluldas, como as doen^as suprarrenais e ovarianas. O 
marcador mais senslvel de produ^ao excessiva de androgenio e o hirsutismo, segui- 
do por acne, pele oleosa, aumento da libido e viriliza<;ao. A viriliza<;ao consiste em 
clitoromegalia, voz rouca, calvicie, aumento da massa muscular e habito corporal 
masculino. Hiperplasia suprarrenal ou tumores da glandula suprarrenal ou dos ova- 
rios secretores de androgenio sao causas de viriliza^ao. £ digno de nota o fato de a 
viriliza^ao raramente estar associada & SOPC. O tratamento depende da etiologia 
subjacente. 

O padrao de crescimento capilar £ predeterminado geneticamente. As dife- 
ren<;as no crescimento capilar entre grupos £tnicos sao secundSrias a varia^oes na 
concentra^ao de foliculos capilares e na atividade da 5-a-redutase. O crescimento 
capilar pode ser dividido em tres fases: anagena (fase de crescimento), catagena (fase 
involutiva) e telogena (fase quiescente). O comprimento do cabelo e determinado 
pela durat^ao da fase anagena. A estabilidade do cabelo e determinada pela dura- 
910 da fase telogena. Os pelos encontrados na face, na axila, no torax, na mama, na 
area pubiana e na coxa anterior sao chamados de “pelos sexuais” porque respon¬ 
dent aos hormonios sexuais. Os androgenios (especialmente a testosterona) iniciam 
o crescimento dos “pelos sexuais” e aumentam o seu diametro e pigmenta^ao. Os 
androgenios podem ser produzidos pelos ovarios, pelas glandulas suprarrenais ou 
por conversao perifSrica. O SDHEA e derivado quase exclusivamente da glandula 
suprarrenal. A di-hidrotestosterona (DHT) £ metabolizada a partir da testosterona 
pela 5-a-redutase; o aumento da atividade da 5-a-redutase leva ao aumento da DHT 
e k estimula^ao do crescimento capilar. A maioria da testosterona £ ligada k globulin a 
de liga^ao dos hormonios sexuais (SHBG, do ingles sex hormone-bindingglobulin ), e 
£ a poripao livre responsavel principalmente pela androgenicidade. O hiperandroge- 
nismo diminui a SHBG e, entao, exacerba o hirsutismo. 

O aspecto e as altera^oes esteticas associadas ao hirsutismo dependem do nu- 
mero de foliculos presentes, da propor^ao de fases de crescimento em rela^ao iks fases 
de repouso, da assincronia dos ciclos de crescimento e da espessura e grau de pig- 
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menta^ao de pelos individuals. A histdria deve se concentrar no inicio e na dura^ao 
dos sintomas (o crescimento mais r£pido esta associado a tumores da glandula su- 
prarrenal e do ovario, enquanto o inicio lento desde a menarca e mais provavel na 
SOPC). A gravidade dos sintomas tambem deve ser caracterizada (p. ex., a viriliza^ao 
i rara e, em geral, esta associada a tumores secretores de androgenio). A regularidade 
das menstruates e os sintomas de doen^a da tireoide tambem devem ser investiga- 
dos. O exame fisico deve se concentrar na localizat^ao do crescimento capilar e em 
sua gravidade, na tiromegalia, na forma e no habito corporal, na presen^a de secre- 
930 mamaria, em altera^oes cutaneas (acantose ou estrias abdominais), em massas 
anexiais ou abdominais e na genitalia externa. Testes laboratoriais uteis incluem do- 
sagem s£rica de testosterona, SDHEA, 17-hidroxiprogesterona (que esta elevada na 
hiperplasia suprarrenal congenita), prolactina e TSH. Nivel muito elevado de testos¬ 
terona sugere tumor ovariano secretor de androgenio, como o tumor de c^lulas de 
Sertoli-Leydig. Com nivel elevado de DHEA-S, o examinador deve suspeitar de um 
processo suprarrenal, como hiperplasia suprarrenal ou tumor. 

O diagnostico diferencial de hirsutismo (Quadro 53.1) inclui anovula^ao, hi¬ 
perplasia suprarrenal de inicio tardio, tumores secretores de androgenio (de origem 
suprarrenal ou ovariana), doen^a de Cushing, medicamentos, doen^a da tireoide e 
hiperprolactinemia. 

Um defeito genetico na enzima 21-hidroxilase causa a maior parte dos casos 
de hiperplasia suprarrenal congenita. Embora a hiperplasia suprarrenal congenita 
classica seja a causa mais comum de genitalia ambigua no recem-nascido, a hiper¬ 
plasia suprarrenal congenita nao classica de inicio tardio pode estar presente em 
mulheres adultas com sintomas de hirsutismo e anovula^ao. Nivel matinal de jejum 
de 17-hidroxiprogesterona elevado e altamente sugestivo de hiperplasia suprarrenal 
congenita. O tratamento depende da etiologia; contudo, em geral, o objetivo e re- 
duzir a quantidade de DHT disponivel. Isso pode ser posslvel por meio de inibi^ao 
da secre^ao suprarrenal ou ovariana de androgenio, altera^ao da liga^ao da SHBG, 
comprometimento da conversao periferica do androgenio em androgenio ativo e 
inibi^ao da atividade nos tecidos-alvo. As op^oes de tratamento incluem perda de 
peso, ACOs combinados, espironolactona (diuretico antagonista do androgenio), 
medicamentos contendo progesterona, eletrolise, vaporiza^ao a laser, depila^ao com 
cera e raspagem com lamina. A paciente deve ser orientada de que ha resposta lenta 
ao tratamento com medicamentos (em media, seis meses). Para auxiliar com uma 
resposta mais imediata, terapias nao medicas i depila^ao e raspagem) podem ser uti- 
lizadas inicialmente at£ que os novos medicamentos comecem a agir efetivamente. 
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QUADRO 53.1 • Diagnostico diferencial do hirsutismo 
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Cirurgico 

Hiperplasia 

suprarrenal 

congenita 

Genitalia 
ambigua, 
histdria familiar 

Hipotensao 

17-hidroxiprogesterona 
elevada 

Reposigao de 
cortisol e 
mineralocorticoide 

SOPC 

Imciodesde 
a menarca 

Hirsutismo, 

raramente 

virilizagao 

Proporgao LH-FSH 
elevada 

ACOs 

Tumor de 
cdlulas de 
Sertoli-Leydig 

1- 

Inicio rapido Hirsutismo, 

virilismo, 
massa anexial 

i L 

Nivel de testosterona 
elevado 

Cirurgico 


ACOs, anticoncepcionais orais; DHEA-S, sulfato de desitiroepiandrosterona; FSH, hormdnio foliculestimuiante; 
LH, hormdnio luteinizante; SOPC, sindrome do ovario polidstico. 


QUESTOES DE COMPREENSAO 

53.1 Uma menina de seis anos apresenta desenvolvimento das mamas e perda san- 
guinea vaginal. Nao l observado crescimento anormal de pelos. Uma massa 
ovariana de 10 cm & palpada ao exame retal. Qual das alternativas a seguir e o 
diagnostico mais provavel? 

A. Tumor cistico benigno (dermoide). 

B. Puberdade precoce idiopatica. 

C. Tumor de cdlulas de Sertoli-Leydig. 

D. Hiperplasia suprarrenal congenita. 

E. Tumor de cdlulas da granulosa-tecal. 

53.2 Uma moga de 15 anos> G0P0, queixa-se de aumento de pelos sobre a face e o 
t6rax. Ela tambdm apresenta voz rouca e clitoromegalia. Aconteceram duas 
mortes neonatais em sua familia. Qual das alternativas seguintes e o melhor 
teste diagndstico para o provavel diagnbstico? 

A. Nivel de testosterona. 

B. Teste de supressao da dexametasona. 

C. Nivel de 17-hidroxiprogesterona. 

D. Niveis de LH e FSH. 

E. Cariotipo. 
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53.3 Uma mulher nulipara de 22 anos, com menstruates irregulares ha sete anos, 
queixa-se de infertilidade prim&ria. Ela tern histdria familiar de diabetes e apre- 
senta hirsutismo leve ao exame. Qual das alternativas a seguir e a terapia mais 
provavel? 

A. Reposi^ao de cortisol e mineralocorticoide. 

B. Excisao de tumor suprarrenal. 

C. Excisao cirurgica de tumor ovariano. 

D. Citrato de clomifeno oral. 

E. Insemina^ao intrauterina. 

53.4 Uma mulher de 24 anos queixa-se de hirsutismo incomodo e falhas menstruais. 
Ela nao tern evidencia de alterai;oes na voz, perda de peso ou clitoromegalia. O 
exame p£lvico nao revela massas anexiais. A dosagem serica de DHEA-S, testos- 
terona e 17-hidroxiprogesterona e normal. A propor^ao de LH:FSH 6 2:1. Qual 
das alternativas seguintes e o diagnostico mais provavel? 

A. SOPC. 

B. Hirsutismo familiar. 

C. Tumor ovariano. 

D. Tumor suprarrenal. 

E. Sindrome de Cushing. 

RESPOSTAS 

53.1 E. Puberdade precoce isossexual (sem viriliza^ao) com massa anexial em geral e 
tumor de c£lulas da granulosa do ovario. Os cistos dermoides tambem sao en- 
contrados no ovario. Eles apresentam-se como uma massa p£lvica que causa dor 
devido ao seu crescimento rapido; todavia, eles nao causam puberdade precoce 
isossexual. Urn tumor de c£lulas de Sertoli-Leydig £ a contraparte androgenica 
ao tumor de cdlulas da granulosa-teca. Com tumor de celulas de Sertoli-Leydig, 
os niveis de testosterona estao acentuadamente elevados e as pacientes apresen- 
tam, em geral, hirsutismo, virilismo e massa anexial. A hiperplasia suprarrenal 
congenita € a causa mais comum de genitalia ambigua no recem-nascido; con- 
tudo, o irncio tardio pode se apresentar em mulheres adultas como sintomas de 
hirsutismo e anovula^ao. 

53.2 C. A causa enddcrina mais comum de morte neonatal (perda de sal) € a hiper¬ 
plasia suprarrenal congenita (deficiencia de 21-hidroxilase). Nivel de testosterona 
elevado seria encontrado com tumor de celulas de Sertoli-Leydig. Urn teste de 
supressao da dexametasona £ usado no diagnostico de sindrome de Cushing. 
Uma propor^ao elevada de LH:FSH € encontrada na SOPC. Um cariotipo pode 
ser utilizado para determinar a etiologia por tras da apresenta^ao de amenorreia 
primaria ou puberdade tardia em uma menina. 
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53*3 D. Essa paciente provavelmente tem SOPC; o tratamento inicial da infertilidade 
i o citrato de clomifeno. Como os sintomas nao tiveram inicio r&pido, a etio- 
logia provavelmente nao envolve um tumor, A inseminagao intrauterina em 
geral e indicada para a rara infertilidade por fator cervical, e nao para disfungao 
ovulatdria. 

53*4 A. A SOPC e a causa mais comum de hirsutismo e menstruates irregulares. 

O tratamento pode ser espironolactona (antagonista androgenico e ACOs. O 
hirsutismo familiar em geral nao esta associado h oligomenorreia e a proporgao 
anormal de LH:FSH. Os sintomas nao se correlacionam com tumor ovariano 
(uma vez que a paciente tem crescimento capilar anormal, hirsutismo); do mes- 
mo modo, valores laboratoriais indicam fungao suprarrenal normal, excluindo, 
assim, tumor suprarrenal e sindrome de Cushing. 


DICAS CUNICAS 


► A instalagao rapida de hirsutismo ou virilizagao geralmente indica a presenga de tumor 
secretor de androgenic. 

As duas localizagoes mais comuns de produgao e secregao de androgenio sao o ovario e a 
glandula suprarrenal. 

► A causa mais comum de hirsutismo e menstruagao irregular e a SOPC. 

► A causa mais comum de genitalia ambigua no recem-nascido e a hiperplasia suprarrenal 
congenita, geralmente devido a deficiencia da enzima 21-hidroxilase. 

► Hiperandrogenismo diante de massa anexial em geral indica tumor de celulas de Sertoli- 
Leydig do ovario, e e tratado cirurgicamente. 
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CASO 54 


Uma adolescente de 16 anos € encaminhada ao especialista por nunca ter menstrua- 
do. Ela tem boa saude em outros aspectos; tern uma irma mais velha que teve a me- 
narca aos 12 anos; nega pratica excessiva de exerdcios ou aversao alimentar. Nao ha 
historia familiar de depressao. Ao exame, ela tem 1,27 m e pesa 45 kg. O pesco^o 
nao apresenta rigidez nem massas. As mamas parecem ser do estagio I de Tanner, e 
o padrao de pelos pubianos tambem e consistente com estagio 1 de Tanner. O exame 
abdominal nao revela massas. A genitalia externa £ normal para uma mulher pr£-pu- 
bescente. L’m pequeno colo uterino de aspecto normal i visto no exame especular. 
Ao exame bimanual, £ palpado utero pequeno e nenhuma massa anexial. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o proximo passo no diagnostico? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 54: 

Puberdade tardia e disgenesia gonadal 


Resumo: Uma adolescente saudavel de 16 anos e encaminhada por nunca ter mens- 
truado. Ela nega pratica excessiva de exerclcios ou aversao alimentar. Ao exame, ela 
tem 1,27 m e 45 kg. O pesco^o nao apresenta rigidez nem massas. As mamas e os 
pelos pubianos sao do estagio I de Tanner. O exame abdominal nao revela massas. O 
exame pelvico e consistente com uma mulher pre-pubescente. 

• Diagndstico mais provavel: Disgenesia gonadal (sindrome de Turner). 

• Prdximo passo no diagndstico: FSH serico. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Saber que a ausencia de caracteristicas sexuais secundarias aos 14 anos constitui 
puberdade tardia. 

2 . Saber que a causa mais comum de puberdade tardia sexualmente infantil, a 
disgenesia gonadal, em geral esta associada a uma anormalidade cromossomica. 

3. Compreender que o nivel de ESH pode ajudar a determinar se a puberdade tardia 
e causada por um problema do sistema nervoso central (SNC) ou um problema 
ovariano. 

4. Saber que a defmi^ao de puberdade precoce 6 a instala^ao de caracteristicas 
sexuais secundarias com mais de 2 desvios-padrao da midia (sete anos em 
mulheres brancas,6 anos em mulheres afrodescendentes). 

5. Saber que a causa mais comum de puberdade precoce e idiopatica e € tratada 
com agonist a do GnRH. 

Consideragdes 

Essa adolescente de 16 anos nunca menstruou e, portanto, tem amenorreia primaria. 
Al£m disso, ela ainda nao apresentou desenvolvimento das mamas (que deve ocorrer 
aos 14 anos), logo, tem puberdade tardia. A ausencia de desenvolvimento da mama 
signifka falta de estrogenio, que pode ser causada por problema do SNC (baixo ni¬ 
vel de gonadotrofina) ou problema ovariano (gonadotrofinas elevadas). Ela tambem 
tem baixa estatura, confirmando a falta de estrogenio. A ausencia de pelos pubianos 
e axilares e consistente com puberdade tardia. O diagndstico mais provavel sem mais 
informa^oes seria disgenesia gonadal, como a sindrome de Turner. Nivel de FSH 
elevado confirmaria o diagnostico. 
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ABORDAGEM A 

Puberdade tardia 

Vertamb£m Caso 55 (Amenorreia [primaria] e agenesia mulleriana). 

DEFINICdES 

PUBERDADE TARDIA: Ausencia de caracteristicas sexuais secundarias aos 14 anos. 

DISGENESIA GONADAL: Falha no desenvolvimento dos ovarios, em geral associa- 
da a anormalidades cariotipicas (como 45,X) e frequentemente associada a gonadas 
em fita. Menos comumente, o caridtipo pode ser 46,XX ou 46,XY. 

ABORDAGEM CLfNICA 

Puberdade tardia 

A mafuraqlo do eixo hipotalamico-hipofisario-ovariano leva ao inicio da puberdade. 
Ha quatro estagios no desenvolvimento puberal: (1) telarca, (2) pubarca/adrenarca, 
(3) estirao puberal e (4) menarca. O primeiro sinal da puberdade £ o aparecimento 
dos botoes mamarios (telarca >, que ocorre em idade media de 10,8 anos. Isso £ segui- 
do pelo aparecimento dos pelos pubianos e axilares (pubarca/adrenarca), em geral 
aos 11 anos. Na maioria das vezes, o estirao puberal ocorre um ano apos a telarca. O 
inicio das menstruates (menarca; £ o evento final da puberdade, ocorrendo cerca 
de 2,3 anos ap6s a telarca, em idade m£dia de 12,9 anos. A puberdade normal ocorre 
entre as idades de oito e 14 anos, com dura^ao media de 4,5 anos. A puberdade tardia 
£ a ausencia de caracteristicas sexuais secunddrias aos 14 anos. 

Telarca —> Adrenarca —> Estirao puberal —> Menarca 
Botoes mamarios —» Pelos axilares e pubianos —> Menstruate 

A puberdade tardia pode ser subdividida com base em dois fatores: o estado 
gonadotrofico e o estado gonadal. O nivel de PSH define o estado gonadotrofico. A 
produ^ao ovariana de estrogenio refere o estado gonadal. O nivel de FSH diferencia 
entre causas cerebrais e ovarianas de puberdade tardia. Os defeitos do SNC resultam 
em baixos niveis de FSH secundarios a ruptura do eixo hipotamico-hipofisario. Na 
insuficiencia ovariana, a retroalimenta^ao negativa de estrogenio do eixo hipotala- 
mico-hipofisario de funcionamento normal nao esta presente, resultando em altos 
niveis de FSH. 

O hipogonadismo hipergonadotrdfico (FSH elevado, estrogenio baixo) e de- 
vido & deficiencia gonadal. A causa mais comum desse tipo de puberdade tardia £ 
a sindrome de Turner. Esses individuos tern anormalidade ou ausencia em um dos 
cromossomos X, levando h disgenesia gonadal e ao caribtipo 45,X. Elas nao tern 
ovarios verdadeiros, mas sim uma banda de tecido fibroso chamada de gonadas em 




454 


TOY, BAKER, ROSS & JENNINGS 


fita. Assim, elas nao tern produ«;ao de estrogenio ovariano e, como resultado, nao 
apresentam caracteristicas sexuais secundarias. As genitalias interna e externa sao as 
de uma mulher normal, mas permanecem infantis mesmo na idade adulta. Outros 
achados fisicos caracteristicos sao baixa estatura, pesco^o alado, t6rax quadrado (em 
forma de escudo) e aumento do angulo de condu^ao do cotovelo. Deve-se suspei- 
tar da sindrome de Turner em um individuo que apresente amenorreia primaria, 
caracteristicas sexuais secundarias prd-pubescentes e genitalia externa sexualmente 
infantil. O diagnostico definitivo pode ser feito com nivel de FSH elevado e avalia^ao 
cariotipica. Ocasionalmente, o caridtipo da disgenesia gonadal pode ser 46,XX ou 
46,XY. Nos casos de 46,XY, as gonadas devem ser removidas cirurgicamente para evi- 
tar altera^oes neoplasicas. Outras causas de hipogonadismo hipergonadotrdfico sao 
lesao ovariana devido a exposi^ao a radia^ao ionizante, quimioterapia, inflama^ao 
ou tor^ao. 

O hipogonadismo hipogonadotrdfico (FSH baixo, estrogenio baixo) em geral 
£ secundario a um defeito central. A disfun^ao hipotalamica pode ocorrer devido k 
ma nutri^ao ou a disturbios alimentares (anorexia nervosa, bulimia), & pratica exces- 
siva de exerclcios e a doen<;a ou estresse cronico. Outras causas sao hipotireoidismo 
primario, sindrome de Cushing, adenomas hipofisarios e craniofaringiomas (a neo¬ 
plasia mais comumente associada). 

A abordagem diagndstica k puberdade precoce come^a com histdria e exame fi- 
sico meticulosos. A histdria deve investigar doen^as cronicas, habitos de atividade fisica 
e alimentar, idade da menarca das irmas e da mae da paciente. O exame fisico deve 
pesquisar sinais de doem;a cronica, como bdcio, ou de deficit neuroldgico, como defei- 
tos do campo visual indicativos de neoplasia craniana. Exames por imagem do cranio 
devem ser obtidos para buscar lesoes intracranianas. A avalia<fao laboratorial deve in- 
cluir medidas s^ricas de FSH, prolactina, T, } livre e esteroides suprarrenal e gonadal. A 
avalia^ao do caridtipo devera ser realizada quando o nivel de FSH estiver elevado. 

Os objetivos do manejo para as pacientes com puberdade tardia sao iniciar 
e manter a matura^ao sexual, prevenir a osteoporose por hipoestrogenemia e pro- 
mover o completo potencial de crescimento. A terapia hormonal e o hormonio de 
crescimento humano podem ser usados para atingir esses objetivos. Os ACOs com- 
binados fornecem pequenas quantidades de estrogenio necessarias para promover 
crescimento e desenvolvimento, e a progesterona protege contra cancer endometrial. 

Puberdade precoce 

No outro lado do espectro, meninas que desenvolvem caracteristicas sexuais secunda¬ 
rias muito cedo sao consideradas casos de puberdade precoce. Em geral, a defini^ao € 
de desenvolvimento das mamas antes dos sete anos, e em meninas afrodescendentes, 
antes dos seis anos. A causa mais comum de puberdade precoce 6 idiopatica, com o 
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gerador de pulso de GnRH iniciando precocemente sem patologia anatomica. Esse £ 
um diagndstico de exclusao. Os niveis de ESH e LH ajudam a distinguir causas centrais 
(cerebrais) de causas periftricas. Os niveis de ESH e LH maldetectados sao consistentes 
com causa periferica, enquanto os niveis de ESH e LH compativeis com os da idade 
reprodutiva seriam uma causa central. As causas centrais podem incluir tumores ce¬ 
rebrais, hidrocefalia ou trauma craniano. As causas perifericas podem incluir tumores 
de c£lulas da granulosa do ovario ou tumores suprarrenais. Se a puberdade precoce 
idiopatica nao for tratada, a menina sera mais alta do que seus pares inidalmente, mas 
devido ao fechamento precoce da epifise dos ossos longos, a altura final sera mais baixa. 
A puberdade precoce idiopatica e tratada com agonistas do GnRH. 

QUESTdES DE COMPREENSAO 

54.1 Uma adolescente de 15 anos € diagnosticada com disgenesia gonadal com base 
em puberdade precoce, baixa estatura e niveis elevados de gonadotrofina. Qual 
das alternativas seguintes em geral esta presente? 

A. Amenorreia secundaria. 

B. Cariotipo 69,XXY. 

C. Desenvolvimento mamario do estagio IV de Tanner. 

D. Osteoporose. 

E. Ovarios policisticos. 

54.2 Uma adolescente de 15 anos & levada ao consultorio do pediatra devido ^ ausencia 
de desenvolvimento das mamas. A mae da paciente observa que ambas as irmas 
da paciente tiveram inicio de desenvolvimento mamario aos 10 anos, e tambem 
que todas as amigas da adolescente ja come^aram a menstruar. O exame revela 
mamas e pelos pubianos/axilares do estagio I de Tanner, e nao se observam outras 
altera<;bes. Qual das alternativas seguintes e o diagnostico mais provavel? 

A. Puberdade precoce. 

B. O desenvolvimento esta dentro dos limites normais e deve ser observado. 

C. Amenorreia primaria. 

D. Provavel craniofaringioma. 

54.3 Uma adolescente de 16 anos e avaliada por falta de desenvolvimento puberal. Ela 
€ diagnosticada com disgenesia gonadal. Qual dos seguintes achados laboratoriais 
provavelmente esta elevado nessa paciente? 

A. Niveis de FSH. 

B. Niveis de estrogenio. 

C. Niveis de progesterona. 

D. Niveis de prolactina. 

E. Niveis de tiroxina. 
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54.4 Observa-se que um individuo de 20 anos com caridtipo 46,XY apresenta fendtipo 
feminino sexualmente infan til; ele e diagnosticado com disgenesia gonadal. Qual 
das alternativas seguintes e o tratamento mais importante para essa paciente? 

A. Terapia progestinica para reduzir osteoporose. 

B. Terapia com estrogenio e androgenio para melhorar a altura. 

C. Terapia com progesterona para prevenir cancer endometrial. 

D. Gonad ectomia. 

E. Terapia com estrogenio para iniciar o desenvolvimento mam&rio. 

54.5 Uma menina branca de seis anos apresenta desenvolvimento mamdrio do esta- 
gio Ill de Tanner e menstrua^ao. Qual das alternativas seguintes e o tratamento 
provavel para essa paciente? 

A. Excisao de tumor suprarrenal. 

B. Excisao de tumor cerebral. 

C. ferapia com agonistas do GnRH. 

D. Reposi^ao de hormonio da tireoide. 

RESPOSTAS 

54.1 D. Em geral, o tecido mamario d infantil (estagio I de Tanner com disgenesia 
gonadal porque nao € produzido estrogenio; essas pacientes estao em risco de 
osteoporose. O tecido mamario e um reflexo de estrogenio endogeno. Elas tern 
amenorreia primaria e, geralmente, cari6tipo 45,X. Elas tern ovarios em fita, e 
nao ovarios policisticos (SOPC). A SOPC e uma condi^ao na qual ha estrogenio 
sem oposi^ao, niveis elevados de androgenios circulantes e tempo normal de 
inicio da puberdade. Na maioria das vezes, a propor^ao de LH:ESH e maior do 
que 1. 

54.2 A. A puberdade tardia e definida como ausencia de caracteristicas sexuais 
secundarias aos 14 anos. A amenorreia primdria i definida como ausencia 
de menarca aos 16 anos. Embora essa paciente ainda esteja dentro dos limites 
normais, uma investiga^ao inicial, como niveis de TSH e prolactina, e, possivel- 
mente, idade ossea por meio de radiografia, pode ser solicitada. O exame fisico 
deve ser realizado e se houver algum estigma de sindrome de Turner, entao deve 
ser pesquisado o FSH e o cariotipo. 

54.3 A. Na disgenesia gonadal, o nivel de FSH 6 elevado. Isso distingue a insuficiencia 
ovariana de uma disfun^ao do SNC (defeito central). O nivel de FSH determina 
o estado gonadotrdfico, e o nivel de estradiol ovariano, o estado gonadal. Os 
niveis de estrogenio sao baixos; os niveis de progesterona, prolactina e tiroxina 
permanecem inalterados. 

54.4 D. O cromossomo Y predispoe as gonadas intra-abdominais malignidade. 
Mesmo um cariotipo em mosaico, como o 46,XX/46,XY, predisporia a malig¬ 
nidade gonadal. Se a paciente tivesse um cariotipo similar ao da sindrome de 
Turner (45,X) - outro disturbio de disgenesia gonadal uma gonadectomia 
dos ov&rios em fita nao estaria indicada. 
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54*5 C. A causa mais comum de puberdade precoce £ idiopatica. O tratamento & 
terapia com agonistas do GnKH. A paciente deve ter uma avaliagao, como mveis 
de FSH e LH, para determinar as causas centrais versus perifericas. Se o FSH e 
o LH forem consistentes com uma etiologia central (cerebral), entao o cerebro 
i avaliado por imagem para investigar etiologias do SNC. A idade 6ssea e a ava- 
liagao da fungao da tireoide tamb£m sao importantes. O hipotireoidismo pode 
causar puberdade precoce e idade 6ssea atrasada. A maioria das outras etiologias 
de puberdade precoce esta associada k idade dssea acelerada (idade ossea £t mais 
velha” do que a idade cronoldgica). 


DICAS CLiNICAS 


A causa mais comum de amenorreia primaria sexualmente infantil e a disgenesia gonadal. 

► 0 cariotipo mais comum associado a disgenesia gonadal e o 45,X, embora possam ser 
vistos 46,XX ou 46,XY. 

A puberdade tardia e definida como ausencia de desenvolvimento de caracteristicas sexuais 
secundarias aos 14 anos. 

► 0 nivel de FSH distingue a insuficiencia ovariana por disfungao do SNC. 

► 0 nivel do FSH determina o estado gonadotrofico, e o nivel de estradiol ovariano dita o 
estado gonadal. 

► 0 teste inicial mais importante para amenorreia primaria com desenvolvimento normal das 
mamas e o teste de gravidez. 

► A causa mais comum de puberdade precoce e idiopatica, que e uma causa central, e urn 
diagnostico de exclusao. 

► 0 tratamento da puberdade precoce idiopatica e a terapia com agonista do GnRH. 
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CASO 55 


Uma adolescente nulfpara de 17 anos queixa-se de ainda nao ter menstruado. 
Ela nega perda de peso ou pratica excessiva de exercfcios. Suas irmas atingiram 
a menarca aos 13 anos. A mae da padente lembra-se de urn medico ter mencio- 
nado que sua filha nao tinha o rim direito na radiografia abdominal. Ao exame, 
ela tern 1,67 m de altura e pesa 63,5 kg. A PA e 110/60 mmHg. A tireoide e 
normal a palpagao. Ela tern desenvolvimento mamario e pelos pubianos e axilares 
do estagio IV de Tanner, e genitalia externa feminina. Nao ha lesoes cutaneas. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o proximo passo no diagnostico? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 55: 

Amenorreia primaria e agenesia miilleriana 


Resumo : Uma adolescente nullpara de 17 anos, que pode ter apenas um rim, apre- 
senta amenorreia primaria. Ela nega perda de peso e pratica excessiva de exerricios. 
Ao exame, ela tern 1,67 m de altura e pesa 63,5 kg. A PA e 110/60 mmHg. A tireoide 
€ normal. Ela tern desenvolvimento mamario e pelos pubianos e axilares adequados 
para estagio IV de Tanner, e genitalia externa feminina. 

• Diagndstico mais provavel: Agenesia miilleriana (ou vaginal). 

■ Prdximo passo no diagndstico: Testosterona s£rica ou caridtipo. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Saber a defini<;ao de amenorreia primaria, isto e, ausencia de menstrua^ao aos 
16 anos. 

2. Saber que as duas causas mais comuns de amenorreia primaria quando hi 
desenvolvimento mamario normal sao agenesia miilleriana e insensibilidade 
androgenica. 

3. Compreender que nivel sdrico de testosterona ou caridtipo poderiam diferenciar 
as duas condi^oes. 

Considerogoes 

Essa adolescente de 17 anos nunca teve um periodo menstrual; portanto, ela tern 
amenorreia primaria. Ela tern desenvolvimento mamdrio normal para estdgio IV 
de Tanner, bem como pelos axilares e pubianos normais. O desenvolvimento ma¬ 
mario implica a present a de estrogenio e os pelos pubianos e axilares sugerem a 
presenfa de androgenios. Ela tambem tern histdria de ter apenas um rim. O diag- 
nostico mais provavel e agenesia mulleriana, porque uma fra^ao significativa dessas 
pacientes tera anormalidade do trato urinario. Do mesmo modo, na insensibilidade 
androgenica, ha pelos pubianos e axilares, em geral, escassos, ja que ha um receptor 
androgenico defeituoso. O diagndstico pode ser confirmado com testosterona sdri- 
ca, que seria normal na agenesia mulleriana e elevada (na faixa normal masculina) 
na insensibilidade androgenica, L’m caridtipo tambem ajudaria a distinguir as duas 
condi^oes. £ importante notar que a ausencia de desenvolvimento mamario indi- 
caria um estado hipoestrogenico como a disgenesia gonadal (sindrome de Turner). 
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ABORDAGEM A 

Amenorreia primaria 


DEFINICOES 

AMENORREIA PRIMARIA: Ausencia de menarca aos 16 anos. 

INSENSIBILIDADE ANDROGliNICA: Defeito no receptor androgenico no qual 
individuos 46,XY sao fenotipicamente femininos com desenvolvimento mamario 
normal. 

AGENESIA MOLLERIANA: Ausencia congenita de desenvolvimento do utero, do colo 
uterino e das tubas uterinas em uma mulher 46,XX, levando & amenorreia primaria. 

ABORDAGEM CUlMICA 

Quando uma mulher ovem apresenta amenorreia primaria, o diagnostico dife- 
rencial pode ser reduzido com base na presen^a ou na ausencia de tecido mamario 
normal e do utero. Ap6s ter sido excluida gravidez, as duas etiologias mais comuns 
que causam amenorreia primaria associadas a desenvolvimento mamario normal e 
ausencia de utero sao smdrome de insensibilidade androgenica e agenesia mulleriana 
(Quadro 55.1). 

Um individuo com smdrome de insensibilidade androgenica, tambem conhe- 
cida como feminiza^ao testicular, tern caridtipo 46,XY com gonadas masculinas de 
funcionamento normal que produzem niveis masculinos normais de testosterona. 
Contudo, devido a um defeito da slntese ou da a<;ao dos receptores and rogenicos, 
nao ha forma^ao da genitalia masculina interna ou externa. A genitalia externa per- 
manece feminina, como ocorre na ausencia de esteroides sexuais. Nao ha 6rgaos 
reprodutores femininos internos, e a vagina € curta ou ausente. Sem oposi^ao andro- 


QUADRO 55.1 • Agenesia mulleriana versus insensibilidade androgenica 
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genica aos pequenos niveis circulantes de estrogenio secretados pelas gonadas e pelas 
glSndulas suprarrenais e produzidos pela conversao perif^rica de androstenediona, 
o desenvolvimento mamario 6 normal ou aumentado. Os pelos pubianos e axilares 
sao ausentes ou escassos devido aos receptores androgenicos defeituosos. Todavia, 
esses individuos sao genotipicamente masculinos (caridtipo 46,XY), por£m, fenoti- 
picamente femininos (parecem mulheres). As gonadas intra-abdominais anormais 
tem risco aumentado de malignidade, mas isso raramente ocorre antes da puberda- 
de. Assim, a gonadectomia nao £ realizada at£ ap6s a finaliza^ao da puberdade, a fim 
de permitir o desenvolvimento mamario completo e o crescimento linear. Ap6s a 
ocorrencia desses eventos, em geral em torno dos 16 a 18 anos, as gonadas devem ser 
removidas. Deve-se suspeitar do diagndstico de smdrome de insensibilidade andro¬ 
genica quando uma paciente apresentar amenorreia primaria, utero ausente, de¬ 
senvolvimento mam&rio normal e pelos axilares e pubianos escassos ou ausentes. 
O diagnostico pode ser confirmado pela avalia^ao do cariotipo el ou niveis elevados 
de testosterona (faixa masculina normal). 

Mulheres com agenesia mulleriana tem cariotipo 46,XX, nao tem utero nem 
tubas uterinas e tem vagina curta ou ausente. Externamente, elas lembram indivi¬ 
duos com insensibilidade androgenica. Elas apresentam, contudo, ovarios com fun- 
cionamento normal, uma vez que os ovarios nao sao estruturas mullerianas, e tem 
desenvolvimento mamario normal. O crescimento dos pelos pubianos e axilares 6 
normal, porque nao ha defeito nos receptores androgenicos. Anormalidades renais 
congenitas ocorrem em cerca de um terqo desses individuos. Essas mulheres sao ge¬ 
notipicamente e fenotipicamente femininas (46,XX). Deve-se suspeitar do diagnds- 
tico de agenesia mulleriana quando uma paciente tem amenorreia primiria, utero 
ausente, desenvolvimento mamario normal e pelos pubianos e axilares normais. A 
presenqa de pelos pubianos e axilares normais e o que as diferencia de individuos 
com smdrome de insensibilidade androgenica, e a confirmado laboratorial pode ser 
obtida com exame de cariotipo e/ou nlvel de testosterona. 

Outro tipo de defeito mulleriano e o septo uterino. Nesses casos, ha um septo 
na linha m£dia que tem comprimento variavel devido & dissoluqao incompleta da 
por^ao fundida da linha m£dia dos ductos mullerianos. As pacientes frequentemente 
tem abortamentos recorrentes devido & natureza avascular do septo e & incapacidade 
de sustentar uma gravidez. O diagndstico e por histerossalpingografia, histerosono- 
grafia ou RMN. A ressect^ao histerosc6pica do septo e o tratamento, e os resultados 
sao muito bons. 


CORRELAgAO DE CASO 

* Ver tambem Caso 54 (Puberdade tardia e disgenesia gonadal) para distinguir entre a condiqao 
em que ocorre ausencia de desenvolvimento mamario aos 14 anos e a agenesia mulleriana, 
em que ocorre amenorreia primaria, na qual as mulheres afetadas tem desenvolvimento ma¬ 
mario normal, por6m, ha ausencia de menstruaqao aos 16 anos. 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

55* 1 Uma adolescente nulipara de 18 anos queixa-se de nao ter iniciado suas menstru¬ 
ates. Seu desenvolvimento mam&rio e do estagio V de Tanner. Ela tem vagina 
com fundo cego e ausencia do colo uterino. Qual das alternativas seguintes 
descreve o diagnbstico mais provavel? 

A. Agenesia miilleriana. 

B. Sindrome de Kallmann. 

C. Disgenesia gonadal. 

D. SOPC. 

55.2 Uma mulher de 20 anos, G0P0, e informada por seu medico de que ha forte 
probabilidade de suas gonadas se tornarem malignas. Ela ainda nao teve mens¬ 
truates. Ela tern desenvolvimento mamario do estagio I de Tanner. Qual das 
alternativas seguintes descreve o diagndstico mais provavel? 

A. Agenesia mulleriana. 

B. Insensibilidade androgenica. 

C. Disgenesia gonadal. 

D. SOPC. 

55.3 Uma mo^a de 19 anos tem amenorreia primaria, desenvolvimento mamario do 
estagio IV de Tanner e rim pelvico. Qual das alternativas seguintes descreve o 
diagnostico mais provavel? 

A. Agenesia mulleriana. 

B. Insensibilidade androgenica. 

C. Disgenesia gonadal. 

D. SOPC. 

55.4 Qual das alternativas seguintes e a melhor explicate para o desenvolvimento 
mamario em uma paciente com insensibilidade androgenica? 

A. Produ^ao gonadal de estrogenios. 

B. Produ^ao suprarrenal de estrogenios. 

C. Sensibilidade do tecido mamario & progesterona. 

D. Conversao perrferica dos androgenios. 

E. Produ^ao aut6noma de estrogenio especiflco da mama. 

55.5 Uma adolescente de 15 anos € levada ao pediatra devido a ausencia de desen¬ 
volvimento mamario e baixa estatura. O cariotipo € realizado e revela resultado 
46,XY. Qual das alternativas seguintes € o diagnostico mais provavel? 

A. Insensibilidade androgenica. 

B. Disgenesia gonadal. 

C. Sindrome de Kallmann. 

D. Sindrome de atrofia testicular. 
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RESPOSTAS 

55.1 A. Desenvolvimento mamario normal, ausencia de colo uterino e vagina com 
fundo cego podem ser causados por agenesia miilleriana ou insensibilidade an¬ 
drogenica. O nivel de testosterona s£rica ajudara a distinguir as duas condi^oes. 
A sindrome de Kallmann esta associada a puberdade tardia (mamas do estagio 
I de Tanner). 

55.2 C. As gonadas de cromossomo Y podem se tomar malignas. Essa paciente prova- 
velmente tern disgenesia gonadal, ja que ela apresenta desenvolvimento mamario 
do estagio 1 de Tanner. Embora, em geral, 45,X esteja associado a disgenesia 
gonadal, o caridtipo tambem pode ser 46,XX ou 46,XY. Em outras palavras, essa 
paciente tern puberdade tardia. lsso consiste em disgenesia gonadal XY. 

55.3 A. Um rim p^lvico esta associado mais provavelmente a uma anormalidade 
miilleriana. Essas mulheres nao tern utero ou tubas uterinas, e tern vagina curta 
ou ausente. No entanto, ela possui ovarios de fundonamento normal, porque os 
ovarios nao sao estruturas mullerianas, e, como resultado, tern desenvolvimento 
mamario normal. 

55.4 D. Individuos com insen sibilidade androgenica em geral tern desenvolvimento 
mamario completo devido k conversao periferica de androgenios em estrogenios. 
Do mesmo modo, devido ao receptor androgenico defeituoso, os androgenios 
end6genos elevados nao inibem o desenvolvimento mamario como em um 
ho mem normal, mas os pelos pubianos e axilares sao escassos ou ausentes. As 
gonadas e as glSndulas suprarrenais tambem produzem pequena quantidade 
circulante de estrog&iio, mas nao contribuemtanto quanto a conversao periferica 
do androgenio. A sensibilidade a progesterona nao influencia o desenvolvimento 
mamario, nem o estrogenio especifico da mama. 

55.5 B. A causa mais comum de puberdade tardia (ausencia de tecido mamario ap6s 
os 14 anos) € a disgenesia tecidual, que tambem ocorre com caridtipo 46,XY 
(juntamente com insensibilidade androgenica). O caribtipo mais comum da dis¬ 
genesia gonadal, contudo, e o 45,XO, na sindrome de Turner. Na insensibilidade 
androgenica, ocorre desenvolvimento mamario normal A sindrome de Kallmann 
e um exemplo de um hipogonadismo hipogonadotrdfico, ou hipogonadismo 
hipotalamico, disturbio causado por deficiencia no GnRH secretado pelo hi- 
potalamo (e, portanto, diminui^ao da produ^ao de LH e ESH). A disgenesia 
gonadal, por outro lado, € um estado de hipogonadismo hipergonadotrdfico. 
Pacientes com sindrome de Kallmann em geral tambem tern deficiencia ou 
incapacidade olfativa. Mulheres apresentam puberdade tardia e ausencia de 
desenvolvimento mamario, mas tern caridtipo normal (46,XX). O tratamento 
e a reposi^ao hormonal. 
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► 

► 


DICAS CLiNICAS 




Dm teste de gravidez deve ser o primeiro exame em qualquer mulher com amenorreia 
primaria ou secundaria. 

As duas causas mais comuns de amenorreia primaria em uma mulher com desenvolvimen- 
to mamario normal sao insensibilidade androgenica e agenesia mulleriana. 

Pelos pubianos e axilares escassos sugerem insensibilidade androgenica. 

0 cariotipo e o nivel de testosterona ajudam a diferenciar entre agenesia mulleriana e in¬ 
sensibilidade androgenica. 

Anomalias renais sao comuns com anormalidades mullerianas. 


REFERENCES 

Lobo RA. Primary and secondary amenorrhea and precocious puberty. In: Katz VL, Lentz GM, 
Lobo RA, Gersenson DM, eds. Comprehensive Gynecology , 5th ed. St. Louis, MO: Mosby-Year 
Book; 2007:933-960. 

Pisarska MD, Alexander CJ, Azziz R, BuyaLos RP. Puberty and disorders of pubertal development. 
In: Hacker NF, Gambone JC, Hobel CJ, eds. Essentials of Obstetrics and Gynecology, 5th ed. Phila¬ 
delphia, PA: Saunders; 2009:345-354. 











CASO 56 


Uma mulher de 31 anos, G1P1, apresenta historia de infertilidade com duragao 
de dois anos. Ela afirma que sua menstruagao comegou aos 12 anos p e que 
ocorre regularmente com intervalos de 28 dias. Um grafico de temperatura 
corporal basal (TCB) bifasico e registrado. Ela nega doengas sexualmente trans- 
missfveis (DSTs), e um histerossalpingograma (HSG) mostra tubas patentes e 
cavidade uterina normal. Seu marido tem 34 anos e a analise do semen dele 
e normal. 

► Qual e a etiologia mais provavel da infertilidade da paciente? 
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RESPOSTA PARA 0 CASO 56: 

Infertilidade e fator peritoneal 


Resumo : Um casal infertil £ avaliado. Na mulher, as menstruates sao regulares e e re- 
gistrado um grafico de TCB bifasico. Ela nega DSTs, e um HSG mostra tubas patentes 
e cavidade uterina normal. A analise do semen do ho mem e normal. 

• Etiologia mais provivel: Endometriose (fator peritoneal). 

anAlise 

Objetivos 

1. Saber as cinco etiologias basicas da infertilidade. 

2. Compreender a historia e os testes laboratoriais para esses cinco fatores. 

3. Compreender que a endometriose e mais comum do que a infertilidade por 
fator cervical. 

Consideragoes 

Essa mulher de 31 anos tern infertilidade secundaria. Na abordagem da infertilidade, ha 
cinco fatores basicos a serem examinados: (1) ovulatorio, (2) uterino, (3) tubario, (4) 
fator masculino e (5) fator peritoneal (endometriose). A histdria dessa paciente £ con- 
sistente com ovula^ao regular; isso e confirmado pelo grafico de TCB bifasico. Os fato¬ 
res uterinos e tubarios sao normais com base em um HSG normal (estudo radiologico 
no qual £ colocado contraste na cavidade uterina por meio de um cateter transcervical). 
O fator masculino e excluldo essencialmente com base na analise normal do semen. 
Portanto, o fator restante nao abordado e o fator peritoneal. Se a paciente tiver sido sub- 
metida previamente crioterapia do colo uterino, o examinador pode ser direcionado 
a considerar o fator cervical (raro); do mesmo modo, se a paciente se queixou dos tres 
Ds da endometriose (dismenorreia, dispareunia e disquezia), entao o examinador seria 
encaminhado para o fator peritoneal. Como nao ha indlcios que favorecem um fator 
sobre outro, o cl; nico deve escolher a condi^ao mais comum, que e a endometriose. 


ABORDAGEM A 

Infertilidade 

definicOes 

TECNOLOGIA DE REPRODUC^AO ASS1STIDA: Procedimentos nos quais os o6ci- 
tos e/ou espermatozoides sao manuseados no laborat6rio em um esfor^o de melho- 
rar a fertiliza^ao. Eles incluem fertiliza^ao in vitro (E1V), inje^ao intracitoplasmatica 
de espermatozoides (1CS1, do ingles intracytoplasmic sperm injection) f diagndstico 
genetico pre-implanta^ao e outros procedimentos. 
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FERTILIZAQAO IN VITRO : Manuseio do oocito da mulher e do espermatozoide 
no laboratbrio, fertiliza^ao do obcito e, entao, inje^ao do blastocisto no endomdtrio. 

INFERTILIDADE: Incapacidade de conceber apos um ano de relates sexuais sem 
prote^ao. 

INFERTILIDADE PRIMARIA: Mulher que nunca foi capaz de engravidar. 

INFERTILIDADE SECUNDARIA: Mulher que engravidou no passado, mas tem 
histdria de incapacidade de conceber ha um ano. 

ABORDAGEM CLINICA 

A infertilidade afeta cerca de 10 a 15% dos casais em idade reprodutiva. A fecunda- 
bilidade, definida como a probabilidade de engravidar em um ciclo menstrual, tem 
sido estimada em 20 a 25% para um casal normal. Com base nessa estimativa, cerca 
de 90% dos casais deve conceber apos 12 meses. O encontro inicial do medico com o 
casal e muito importante e determina o tom de avalia^oes posteriores e o tratamento. 
£ muito importante que apos a avalia<;ao inicial seja estabelecido e seguido um piano 
realistico (Quadro 56.1). 

As cinco causas principals de infertilidade sao as seguintes: 

1. Disturbios ovulatbrios (fator ovulatbrio). Os disturbios ovulatorios respondem 
por cerca de 30 a 40% de tod os os casos de infertilidade feminina. A histbria de 
regularidade ou irregularidade das menstruates £ razoavelmente preditiva da 
regularidade da ovula^ao. O grafico da temperatura corporal basal (TCB) £ o 
metodo mais facil e menos dispendioso de detectar a ovula^ao (Fig. 56.1). 


QUADRO 56.1 • Abordagem a infertilidade 
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m = menstruagao Dia do ciclo 


Figura 56.1 Grafico da temperatura corporal basal. Apos a ovulagao, a temperature 
eleva-se em 1°C por 10 a 12 dias. 


A temperatura deve ser determinada por via oral, preferivelmente com o ter- 
mometro corporal basal, antes que a paciente saia da cama, alimente-se ou beba li- 
quidos. O grafico documenta a eleva<;ao de temperatura de cerca de 1°C que ocorre 
ap6s a ovulaqao devido h libera^ao de progesterona (um hormonio termogenico) 
pelo ovario. A eleva^ao da temperatura 6 responsavel pelo padrao bifasico indica- 
tivo de ovula^ao. O nivel serico de progesterona mesolutea (dia 21) € um mdtodo 
indireto de documentar a ovula^ao. O LH e, sobretudo, a eleva<jao do LH, podem ser 
detectados por meio de exames de urina autoadministrados. A ovula^ao ocorre pre- 
visivelmente cerca de 36 horas ap6s a instala^ao do pico de LH. Outros testes incluem 
bibpsia de endometrio mostrando tecido secretor ou ultrassonografia documentan- 
do redu^ao no tamanho folicular e presen^a de fluido no fundo de saco, o que sugere 
ovula^ao. Em mulheres com mais de 30 anos, a avalia^ao da reserva ovariana como 
o FSH do terceiro dia, ou a avalia^ao do nivel de hormonio antimiilleriano pode ser 
util (ver Caso 30 [Perimenopausa]). 

2. Problemas uterinos. O HSG e o exame inicial para a forma intrauterina e a 
patencia tubaria* Ele deve ser realizado entre os dias 6 e 10 do ciclo. A histeros- 
copia tambem fornecera visualiza^ao direta da cavidade uterina quando o HSG 
sugerir defeito intrauterino. A histerossonografia tambem pode ser realizada 
para visualizar a cavidade endomel rial. As anormalidades uterinas foram asso- 
ciadas a perdas gestacionais recorrentes. Os miomas uterinos e, em particular, 
os submucosos, podem interferir na implanta^ao e na fertilidade. 

3. Fator tubdrio. Histbria de cervicite ou salpingite por chlamydia ou gonococos 
pode indicar doen^a tubaria. Ainda assim, a maioria das mulheres com infertili- 
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dade por fator tubario nao tem historia de infec^oes sexualmente transmissiveis 
(iSTs), devido I natureza assintomatica das infec^oes. O HSG e razoavelmente 
acurado, mas nao € perfeito. Um exame normal mostra uma fina linha de 
contraste pelas tubas e derramamento de contraste na cavidade peritoneal que 
delineia o intestino. Achados anormais devem ser confirmados por laparoscopia, 
a qual € considerada o “padrao-ouro” para o diagnostico de doen^a tubaria e 
peritoneal. Al£m disso, a laparoscopia operatdria pode fornecer o tratamento de 
doen^a tubaria e peritoneal por meio de uma t£cnica minimamente invasiva. 

4. Anormalidades no semen (fator masculino). A analise do semen e um teste 
muito basico e nao invasivo e deve ser um dos exames iniciais. Mesmo homens 
que ja tiveram filhos devem ser submetidos & analise do semen. O semen deve 
ser avaliado em termos de: volume (nl > 2,0 mL), concentra^ao de espermato- 
zoide (nl > 20 milhoes/mL), motilidade (nl > 50%) e morfologia (nl > 30% de 
formas normais). Um periodo de abstinencia de dois a tres dias antes da coleta 
do semen e recomendado. Um teste anormal nao e suficiente para estabelecer o 
diagnostico de uma anormalidade do fator masculino, e o teste deve ser repetido 
ap6s dois a tres meses (o processo de transformar espermatogonias em celulas 
espermaticas maduras requer 74 dias). 

5. Fator peritoneal (endometriose). Deve-se suspeitar da endometriose, uma 
condi^ao comum associada & infertilidade, em qualquer mulher infertil. A 
prevalencia de endometriose varia de 0,5 a 5% em mulheres f^rteis e 25 a 40% 
em mulheres inf£rteis. A fecundidade, definida como a probabilidade de uma 
mulher atingir um nascimento vivo em um determinado mes, varia de 0,15 a 0,20 
em casais normais e 0,02 a 0,10 em mulheres com endometriose nao tratadas. 
A suspeita deve aumentar se houver queixa de dismenorreia e dispareunia, mas 
ffequentemente esta presente mesmo em mulheres assintomaticas. Embora nao 
seja completamente compreendida, a endometriose pode causar infertilidade 
por inibir a ovula^ao, induzir aderencias e, talvez, interferir na fertiliza^ao. A 
laparoscopia e o padrao-ouro para o diagn6stico da endometriose e pode permi- 
tir a abla^ao/excisao cirurgica das lesoes. As lesoes podem ter varias aparencias, 
desde claras a vermelhas ate a cor classica de “p6 queimado”. 

Evidencias atuais indicam que a terapia clinica nao 6 tao benefka para a infer¬ 
tilidade associada ^ endometriose. O tratamento cirurgico em forma de laparoscopia 
ou laparotomia £ uma opiplo eficaz, e a laparoscopia fornece menos tempo de hospi- 
taliza^ao, menor tempo de recupera^ao, potencialmente menos aderencias e menos 
desconforto para as pacientes. A restaura^ao da anatomia com a excisao dos nddulos 
endometriais, remo^ao de endometriomas e livre de aderencias £ a base no trata¬ 
mento dos estagios avan^ados da endometriose associada h infertilidade. Contudo, 
apesar da excisao cirurgica, as taxas de concep^ao parecem ser menores em mulheres 
com doen^a extensa. De qualquer maneira, parece intuitivo que uma normaliza^ao 
estrutural da anatomia pelvica gravemente distorcida possa melhorar o desfecho da 
concep^ao, a qualidade de vida para a paciente e facilitar a capta^ao do ovulo em 
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casos de FIV. As opi^oes cirurgicas permanecem controversas nos estagios iniciais da 
endometriose sem distor^ao anatomica. Contudo, a excisao de lesoes iniciais pode 
retardar a progressao da doen^a. H£ ausencia de evidencia qualificada para indicar 
que a fertilidade e aumentada pela terapia clinica pre-operat6ria ou p6s-operat6ria. 
Os beneficios teoricos nao parecem superar os custos e as taxas de morbidade au- 
mentadas. A terapia clinica isolada ou em combina^ao com a cirurgia pode apenas 
servir para retardar a fertilidade. 

Tecnologias de reprodugao assistida 

As tecnicas de reprodu^ao assistidas respondem atualmente por 1 a 2% das gravi- 
dezes nos Estados Unidos. As indicates incluem fetor tubario grave, fetor mascu¬ 
line, endometriose ou infertilidade inexplicada ou outra nao responsiva & terapia 
clinica. A FIV envolve a extra^ao transvaginal de odcitos por meio da utiliza^ao de 
orienta^ao ultrassonografica, em geral apos estimula^ao folicular, fertiliza^ao com 
espermatozoide e, depois, reposi^ao do(s) blastocisto(s) fertilizado(s) na cavidade 
endometrial por meio de cateter transcervical (ver Fig. 56.2). A monitora^ao cui- 
dadosa da paciente com ultrassonografia seriada e niveis de estradiol £ importante 
para evitar a perigosa sindrome de hiperestimula^ao ovariana. Outras complicates 
incluem gesta^ao multipla, trabalho de parto prematuro e abortamento. 

Em geral, a “qualidade” do oocito € o fator unico mais importante para o su- 
cesso da gravidez. Ovulos de doadoras podem ser utilizados se os oocitos da paciente 
forem de qualidade questionavel. Na infertilidade por fetor masculino, pode ser usa- 
da a ICSI, por meio da inje^ao direta do espermatozoide atrav£s da zona pelucida e 
membrana celular do odcito usando tecnicas de micromanipula^ao. O diagndstico 
genetico pre-implante pode ser realizado por meio de remo^ao de uma a duas celulas 
no estagio de blastocisto de seis a oito celulas, a fim de testar disturbios geneticos ou 
transloca^oes. A criopreserva^ao frequentemente e utilizada para os oocitos fertiliza- 
dos que nao sao implantados e que podem ser descongelados e usados posteriormen- 
te. Maes de aluguel podem ser usadas para gesta^ao. Ha inumeros outros aspectos 
que sao dilemas controversos e £ticos. 

Nota: O fator cervical £ considerado uma etiologia rara e pode ser suspeitado pela 
presen^a de muco cervical viscoso e espesso antes da ovula^ao. A insemina^ao in- 
trauterina, por meio da utiliza^ao de cateter para injetar espermatozoide lavado pelo 
colo uterino, ultrapassa o colo uterino. 
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Figura 56.2 Sequencia de fertilizagao in vitro (FIV): aspiragao de ovulos, fertilizagao em 
laboratorio e, depois, transferencia de embrioes. 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

56.1 I'ma mulher de 22 anos, GOPO, queixa-se de menstruates irregulares a cada 30 
a 65 dias. A analise do semen £ normal. O HSG £ normal. Qual das alternativas 
seguintes e o tratamento mais provavel para essa paciente? 

A. Laparoscopia. 

B. Insemina^ac intrauterina. 

C. P1V. 

D. Citrato de clomifeno. 

56.2 Uma mulher de 26 anos, GOPO, tern menstruates regulares a cada 28 dias. A 
analise do semen e normal. A paciente tern exame pos-coital que revela esperma- 
tozoides rnoveis e muco cervical aquoso e elastico. Ela foi tratada para infec^ao 
por chlamydia no passado. Qual das alternativas seguintes £ a etiologia mais 
provavel da infertilidade da paciente? 

A. Fator peritoneal. 

B. Fator masculino. 

C. Fator cervical. 

D. Fator uterino e tubario. 

E. Fator ovulatdrio. 

56.3 Uma mulher de 28 anos, G1P1, queixa-se de menstruates dolorosas e dor du¬ 
rante a rela<~ao sexual. Ela tern menstruates mensais e nega histdria de DSTs. 
Qual dos exames a seguir provavelmente identificaria a etiologia da infertilidade? 

A. Analise do semen. 

B. Laparoscopia. 

C. Grafico de TCB. 

D. HSG. 

E. Dosagem de progesterona. 

56.4 Uma mulher inf^rtil de 34 anos apresenta evidencia de bloqueio das tubas ute- 
rinas no HSG. Qual das alternativas seguintes e o melhor proximo passo para 
essa paciente? 

A. Terapia com FSH. 

B. Terapia com citrato de clomifeno. 

C. Laparoscopia. 

D. Inseminato intrauterina. 

RESPOSTAS 

56.1 D. Menstruates irregulares em geral significant ovulato irregular e, portanto, 
a infertilidade poderia ser atribuida, provavelmente, a um fator ovariano. As tres 
con didoes a consider ar sao SOPC (que € mais comum), disturbios hipotalamicos 
e falencia ovariana prematura. As causas de disturbios hipotalamicos afetam 
os pulsos de GnRH, como o hipotireoidismo e a hiperprolactinemia. Assim, a 
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avalia^ao de uma mulher com ovulat° irregular em geral inclui a verifica^ao 
dos niveis de TSH e prolactina. Niveis elevados de FSH sugerem falencia ovariana 
prematura. O citrato de clomifeno e um tratamento para anovula<^ao, sobretudo 
a SOPC. O diagnostico da SOPC e clinico, com caracteristicas de obesidade, 
anovula^ao, hirsutismo e, possivelmente, intolerancia a glicose. Uma laparos- 
copia seria indicada se houvesse suspeita de fator tubario causando infertilidade 
(como historia previa de chlamydia ou gonorreia) ou fator peritoneal (os tres Ds 
da endometriose). A insemina^ao intrauterina est& indicada quando um fator 
cervical parece ser a causa da infertilidade, como muco cervical espesso e viscoso 
antes da ovula^ao. Esse procedimento ultrapassa o colo uterino nao favoravel 
usando um cateter para injetar o espermatozoide lavado, Neste cenario clinico, a 
paciente nao apresenta sintomas consistentes com infertilidade por fator cervical. 
A PIV pode ser considerada se o problema for fator tubario ou fator masculino. 

56.2 D. A historia de infec^ao por chlamydia sugere fortemente infertilidade por 
fator tubario. A laparoscopia seria o prdximo passo no mane jo e e considerada 
o padrao-ouro para o diagndstico de doen^a tub&ria e peritoneal. A paciente 
nao apresenta nenhum dos tres Ds do fator peritoneal, e a analise do semen € 
normal, o que exclui o fator masculino como causa da infertilidade. Nao ha 
men^ao de histdria de fibromas e ela relata menstruates regulares; isso elimina 
fatores uterinos e ovulatdrios como a etiologia da infertilidade. 

56.3 B. A historia de dismenorreia e dispareunia (dois dos tres Ds dos sintomas do 
fator peritoneal) dessa paciente sugere endometriose, que £ melhor diagnosticada 
por laparoscopia. Um HSG visualiza a parte interna do utero e nao seria util no 
diagnostico de endometriose, ja que ela se manifesta fora do utero, tubas e ova- 
rios. Ela tern menstruates a cada mes, portanto, o grafico de TCB seria normal. 
Uma dosagem de progesterona pode ser utilizada para avaliar a ocorrencia de 
ovula^ao, ou a adequa^ao do corpo luteo (o chamado defeito da fase lutea). 

56.4 C. Essa paciente apresenta sintomas de infertilidade por fator tubario. O HSG 
(estudo radioldgico no qual e injetado contraste dentro do utero) nao € especi- 
fico e deve ser acompanhado com laparoscopia. A laparoscopia pode prover o 
tratamento da doen^a tubaria e peritoneal por meio de uma tecnica minima- 
mente invasiva. O domifeno nao i efetivo empacientes com fator tubario, e esta 
indicado na anovula^ao. A terapia com FSH e inseminaqao intrauterina seria 
ineficaz pelos mesmos motivos. 
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CLiNICAS 


L 


► Os cinco fatores basicos causadores de infertiIidade sao: ovulatorio, uterino, tubario, mas¬ 
culine e peritoneal. 

Menstruates irregulares em geral significam ovulaqao irregular; menstruagoes regulares 
em geral significam ovulagao regular. Na maioria das vezes, disturbios ovulatorios sao 
razoavelmente responsivos a terapia. 

Historia de salpingite ou cervicite por chlamydia sugere infertilidade por fator tubario. 

► A laparoscopia e o padrao-ouro no diagnostico de endometriose, e as lesdes podem ter 
varias aparencias. 

► A cirurgia e a principal terapia das anormalldades endometriais ou tubarias associadas a 
infertilidade. 

► As tecnologias de reprodugao assistida envolvem o isolamento e o manuseio do odcito e 
procedimenfos que incluam FIV e ICSI. 
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CASO 57 


Lima mulher nulipara de 66 anos que entrou na menopausa aos 55 anos quei- 
xa-se de sangramento vaginal de duas semanas de duragao. Antes da menopau¬ 
sa, ela tinha menstruagbes irregulares. Ela nega o uso de terapia de reposigao 
estrogen ica (TRE). A historia cl mica e significativa para diabetes melito contro- 
lada com agente hipoglicemiante oral. Ao exame, ela pesa 86 kg e tern 1,60 m 
de altura. A PA e 150/90 mmHg e a temperatura e 37,2°C.O exame do coragao 
e pulmdes e normal. 0 abdome esta obeso, sem massas palpaveis. A genitalia 
externa parece normal e o utero parece ser de tamanho normal, sem massas 
anexiais. 

► Qual e o proximo passo? 

► Qual e a preocupagao? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 57: 

Sangramento pos-menopausa 


Resumo : Uma mulher nulipara, diabetica, de 66 anos, queixa-se de sangramento va¬ 
ginal pos-menopausa* Antes da menopausa, que ocorreu aos 55 anos, ela tinha mens¬ 
truates irregulares. Ela nega o uso de TRE. O exame revela obesidade e hipertensao. 

• Prdximo passo: Realizar biopsia endometrial. 

• Preocupa^ao: Cancer endometria 1. 

anAlise 

Objetivos 

1. Compreender que o sangramento p6s-menopausa requer biopsia endometrial 
para avaliar a present de cancer endometrial. 

2. Conhecer os fatores de risco de cancer endometrial. 

3. Saber que o cancer endometrial & estadiado cirurgicamente. 

Consideragdes 

Essa paciente tern sangramento vaginal p6s-menopausa, o qual deve sempre ser in- 
vestigado, porque pode indicar condi^oes malignas ou pre-malignas. A maior preo- 
cupa^ao deve ser o cancer endometrial. Ela tambem tern inumeros fatores de risco 
de cancer endometrial incluindo obesidade, diabetes, hipertensao, anovula^ao previa 
(menstruates irregulares), menopausa tardia e nuliparidade. A bidpsia endometrial 
pode ser realizada no consultorio por meio da coloca^ao de um fmo cateter flexivel 
pelo colo uterino. A biopsia endometrial e a ultrassonograiia transvaginal sao exames 
iniciais acehiveis para avaliar o cancer endometrial. Essa paciente nao esta em uso 
de TRE sem oposi^ao, o que seria outro fator de risco. Se for diagnosticado cancer 
endometrial, a paciente necessitaria de estadiamento cirurgico. Se a bidpsia endome¬ 
trial for negativa para cancer, outras causas de sangramento pds-menopausa, como 
endometrio atrofico ou polipo endometrial, sao possiveis. Uma amostra &S cegas do 
endometrio, como com o dispositivo de biopsia endometrial, tern sensibilidade de 
90 a 95% na detec^ao do cancer. No caso de essa paciente, que tem tantos fatores de 
risco de cancer de endometrio, apresentar amostra negativa, muitos medicos in di¬ 
cam visualizat 0 direta da cavidade endometrial, como por meio de histeroscopia. 
No acompanhamento dessa paciente apos a biopsia endometrial, qualquer episodio 
adicional de sangramento e indicativo de nova investigate* 
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| ABORDAGEM AO 

Sangramento pos-menopausa 


DEFINICOES 

BlOPSIA ENDOMETRIAL: Um fi.no cateter € introduzido pelo colo uterino para 
dentro da cavidade uterina para aspirar celulas endometriais (ver fig. 57.1). 



Figura 57.1 Biopsia endometrial. 0 Pipelle e um fino cateter flexfvel colocado pelo colo 
uterino, dentro do utero, via especulo. 0 estilete e retirado gerando uma sucgao, e, entao, 
o dispositivo e retirado suavemente enquanto e girado para coletar uma amostra de todo 
o endometrio. 
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POLIPOS ENDOMETRIAIS: Crescimento de glandulas e estroma endometrial, que 
se projeta para dentro da cavidade uterina, em geral em um pediculo; podem causar 
sangramento p 6s-menopausa. 

ENDOMfcTRIO ATROFICO: A causa mais comum de sangramento pos-menopausa 
£ o tecido friavel do endometrio ou da vagina devido a baixos niveis de estrogenio. 

FAIXA ENDOMETRIAL: Avalia^ao ultrassonografica transvaginal da espessura en¬ 
dometrial; espessura maior do que 4 mm £ anormal em mulher na p6s-menopausa. 

CANCER ENDOMETRIAL TIPO I: Esse £ o tipo de celula endometrioide caracteris- 
tica que £ dependente de estrogenio, ocorrendo em pacientes em periodo perimeno- 
pausa ou de irncio da menopausa, com os fatores de risco classicos de estrogenio sem 
oposi^ao. Esse tipo de cancer € caracteristicamente de baixo grau e nao tao agressivo. 

CANCER ENDOMETRIAL TIPO II: Essa e, em geral, uma doen^a agressiva com 
tipos de cdulas serosas papilares ou claras e independentes do estrogenio (RT nega- 
tivo). Esses canceres envolvem mulheres na menopausa tardia, pacientes magras ou 
com menstruates regulares. 

ABORDAGEM CLINICA 

O sangramento pos-menopausa sempre precisa ser investigado porque pode indi¬ 
car disturbios malignos ou conduces pr6-maHgnas, como hiperplasia endometrial. 
E importante considerar que a hiperplasia complexa com atipia esta associada ao 
carcinoma endometrial em 30 a 50% dos casos. 

A etiologia mais comum do sangramento p6s-menopausa e a endometrite 
atrdfica ou vaginite, A perda sanguinea vaginal pode ocorrer em uma paciente em 
uso de terapia hormonal. Contudo, como a malignidade endometrial pode coexistir 
com altera<;6es atrbficas ou em mulheres em uso de terapia de reposi^ao hormonal, o 
carcinoma endometrial deve ser excluido em qualquer paciente com sangramento 
p6s-menopausa. Possiveis metodos de avalia^ao do endometrio incluem biopsia en¬ 
dometrial, histeroscopia ou ultrassonografia transvaginal. 

Os fatores de risco de cancer endometrial sao listados no Quadro 57.1. Eles 
incluem principalmente condi<;6es de exposi^ao ao estrogenio sem progesterona. 
Embora o cancer endometrial afete, na maioria das vezes, mulheres mais velhas, uma 
mulher de 30 a 40 anos com historia de anovula^ao cronica, como SOPC, pode ser 
afetada. For esse motivo, mulheres com mais de 35 anos com sangramento uterino 
anormal devem ser avaliadas para cancer endometrial, e as mulheres com menos de 
35 anos com fatores de risco tamb^m devem ser consideradas para um proced imento 
diagndstico. 

Quando a amostra endometrial nao for reveladora, a paciente com sangramen¬ 
to pos-menopausa persistente ou com inumeros fatores de risco de cancer endome¬ 
trial devera ser submetida a outras avalia^oes, como histeroscopia. A visualiza^ao 
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QUADRO 57.1 • Fatores de risco de cancer endometrial 


Menarca precoce 
Menopausa tardia 
Obesidade 
Anovulagao crflnica 

Tumores ovarianos secretores de estrogenio 
Ingestao de estrogenio sem oposiqao 
Hipertensao 
Diabetes melito 

Historia pessoal ou familiar de cancer de mama ou ovariano ou smdrome cancerigena genetica 
(slndrome de Lynch) 

Idade mais avangada 
Historia de infertilidade 


direta da cavidade intrauterina pode identificar pequenas lesoes que podem ser 
negligenciadas pelo equipamento ambulatorial de bidpsia endometrial. Al£m disso, 
polipos endometriais podem ser identificados por histeroscopia. Mais recentemente, a 
histerossonografia tem sido utilizada para identificar patologia endometrial como os 
polipos. Esses pdlipos ainda precisam de manejo cirurgico ja que podem ser malignos. 

O carcinoma endometrial 6 a malignidade mais comum do trato genital 
feminino. Embora o cancer endometrial nao seja a causa mais comum de sangra- 
mento pos-menopausa, em geral e o mais preocupante. Felizmente, como o cancer 
endometrial e associado a um sintoma precoce, como sangramento uterino anormal, 
em geral € detectado em estagio inicial. Quando diagnosticado, o cancer endome¬ 
trial e estadiado cirurgicamente (Quadro 57.2). As vezes, o cancer endometrial pode 
ocorrer na paciente atfpica, como uma paciente magra; esses canceres tendem a ser 
da variedade Tipo II e mais agressivos. 


QUADRO 57.2 • Procedimento de estadiamento para cincer endometrial 


Histerectomia total, salpingo-oforectomia bilateral 

Omentectomia se a patologia mostrar celulas serosas papilares ou claras* * 

Bibpsia de linfonodos 
Lavados peritoneais 

* A histologia de c&ulas serosas papilares ou Claras esta associada a pior progndstico e disseminagao mais 
agressiva. 


CORRELAQAO DE CASO 

• Ver tambem Caso 52 (Sfndrome do ovario policistico), que e um fator de risco para cancer 
endometrial. 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

57.1 Uma mulher de 60 anos vai ao consultdrio de seu medico com sangramento 
pos-menopausa. Ela e submetida k bidpsia endometrial e e diagnosticada com 
cancer de endometrio. Qual das alternativas seguintes e um fator de risco de 
cancer de endometrio? 

A. Multiparidade. 

B. Infec^ao por herpes-virus simples i HSV). 

C. Diabetes melito. 

D. Uso de ACOs. 

E. Tabagismo. 

57.2 Uma mulher saudavel de 48 anos, napos-menopausa, fez exame de Papanicolaou 
que revela celulas glandulares atipicas (CGAs). Ela nao tern historia de esfrega^os 
de Papanicolaou anormais. Qual das alternativas seguintes £ o melhor proximo 
passo? 

A. Repetir o esfrega^o de Papanicolaou em tres meses. 

B. Colposcopia, curetagem endocervical, bidpsia endometrial. 

C. Terapia de reposi^ao hormonal. 

D. Bidpsia vaginal. 

57.3 Uma mulher de 57 anos na pds-menopausa com hipertensao, diabetes e histdria 
de SOPC queixa-se de sangramento vaginal Ife duas semanas. A bidpsia endo¬ 
metrial mostra alguns fragmentos de endometrio atrdfico. A TRE € iniciada. A 
paciente continua a ter varios episodios de sangramento vaginal tres meses mais 
tarde. Qual das alternativas seguintes e o melhor prdximo passo? 

A. Observa^ao continuada e tranquilizai^ao. 

B. TRE sem oposi^ao. 

C. Exame histeroscdpico. 

D. Abla^ao endometrial. 

E. Exame de CA-125 sdrico. 

57.4 Uma mulher de 52 anos, que tem hipertensao e diabetes, £ diagnosticada com 
cancer endometrial. A hipertensao e o diabetes estao bem controlados. Seu 
medico diagnosticou a condi^ao como doen<ja do estagio I (confinada ao ute- 
ro). Qual das alternativas seguintes € a medida terapeutica mais importante no 
tratamento dessa paciente? 

A. Radioterapia. 

B. Quimioterapia. 

C. Terapia de imunoestimula^ao. 

D. Terapia com progestinicos. 

E. I’erapia cirurgica. 
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RESPOSTAS 

57.1 C. O diabetes melito esta associado ao cancer endometrial. Outros fatores de 
risco incluem idade avan^ada, menarca precoce, menopausa tardia, obesidade, 
anovulaqao cronica, tumores ovarianos secretores de estrogenio, hipertensao, 
histdria familiar e, o maior deles, ingestao de estrogenio sem oposi^ao. O uso 
de ACOs combinados diminui o risco de cancer endometrial devido ao compo- 
nente progestinico na pilula que impede a hiperprolifera^ao do endometrio. O 
tabagismo esta associado a um baixo estado estrogenico, que tamb^m diminuiria 
o risco de a paciente ter cancer de endomdtrio. Mas isso e um risco de saude 
publica importante, ja que o tabagismo est£ associado a um aumento global na 
morbidade e na mortalidade. A multiparidade tambem reduz o risco de cancer 
endometrial, e a infec^ao por HSV nao influencia na chance de a paciente ter 
cancer de endometrio. 

57.2 B. CGAs no esfrega^o de Papanicolaou podem indicar cancer cervical, endometrial 
ou ovarian o. Portanto, exame colposcopico do colo uterino, curetagem da endo- 
cervice e bidpsia endometrial estao indicados. Como o carcinoma endometrial £ 
a malignidade mais comum do trato genital feminino e e muito tratavel quando 
detectado em estagio inicial, o beneficio de usar multiplas t^cnicas para examinar 
o colo uterino e o endometrio em nivel microscopico nao deve ser retardado. O 
at raso de novas investigates com a repetiqao do esffega^o de Papanicolaou em 
tres meses pode permitir a progressao de qualquer tipo de malignidade que a pa¬ 
ciente possa ter. Um esfrega^o de Papanicolaou a normal nao e muito especifico, 
de modo que esperar para repetir o teste e ter novamente resultados anormais 
ainda nao especificaria se a paciente tern cancer ou outro processo patoldgico. A 
bidpsia vaginal nao informaria sobre a probabilidade de a paciente ter malignidade 
endometrial ou cervical. Al£m disso, o cancer vaginal nao £ tao comum quanto 
o cancer endometrial ou cervical e a bidpsia vaginal nao sera custo-efetiva se nao 
houver sintomas associados a carcinoma vaginal. A TRE pioraria a hiperplasia e a 
atipia endometrial da paciente ou colocaria a paciente em maior risco de cancer 
endometrial se este ja nao estiver presente. O estrogenio sem oposi^ao aumenta 
a prolifera^ao das cdlulas endometriais e a probabilidade de desenvolvimento de 
hiperplasia endometrial e, ao final, carcinoma endometrial. 

57.3 C. O sangramento pos-menopausa persistente, especialmente em uma mulher 
com fatores de risco de cancer endometrial, deve ser avaliado. A histeroscopia 
seria muito custo-efetiva nessa paciente, que apresenta sangramento pos- 
- menopausa persistente com muitos fatores de risco. A histeroscopia £ um dos 
melhores metodos para avaliar a cavidade uterina ja que permite a visualiza^ao 
direta e a bidpsia orientada da cavidade uterina. A observa^ao continuada e 
a tranquiliza^ao nao estariam indicadas, ja que ha elevada suspeita de essa 
paciente apresentar cancer de endometrio. Qualquer retardo no tratamento 
pode permitir a progressao do cincer, tornando-o de mais dificil tratamento, e 
a tranquilizai^ao seria equivoca. A TRE sem oposi^ao nao estaria indicada nessa 
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paciente que ja tem tantos fatores de risco e sintomas de cancer endometrial. 
A ablagao endometrial pode ser bendfica para interromper o sangramento em 
pacientes com menorragia que nao querem mais ter filhos, mas esse nao 6 um 
metodo de diagndstico ou de tratamento do carcinoma endometrial. A ablagao 
endometrial nessa paciente retardaria o diagnostico e o tratamento do cancer 
endometrial. O antigeno serico CA-125 nao e um marcador especifico do cancer, 
e e associado principalmente a tumores epiteliais do ovario. 

57.4 E. O tratamento cirurgico e um aspecto fundamental do tratamento e do estadia- 
mento do carcinoma endometrial. A radioterapia e utilizada como tratamento 
complementar quando a cirurgia realizada para estadiamento mostrar elevada 
suspeita de disseminagao. A quimioterapia seria indicada se a cirurgia revelasse 
metastase. A terapia com progestinicos e efetiva na descamagao do revestimento 
endometrial, mas nao na inibigao da proliferagao celular ou no tratamento do 
cancer de endometrio. 


DICAS CLfNICAS 


► Uma biopsia endometrial deve ser realizada em uma mulher com sangramento pos-meno- 
pausa para avaliar a possibilidade de carcinoma endometrial. 

► 0 estrogenio sem oposigao em geral e o maior fator de risco para o desenvolvimento de 
cancer de endometrio. 

► 0 cancer endometrial e estadiado cirurgicamente e a cirurgia e parte fundamental do seu 
tratamento. 

► 0 sangramento pos-menopausa persistente requer maior investigagao (como histeroscopia) 
mesmo apos uma biopsia de endometrio normal. 

► 0 cancer de endometrio em geral e descoberto em estagio inicial devido a um sintoma 
precoce: sangramento uterino anormal. 

Quando ocorrer cancer endometrial em uma paciente atipica sem historia de anovulagao, 
ele tendera a ser mais agressivo. 
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CASO 58 


Uma mulher de 50 anos, G5P5, queixa-se de perda sangufnea pos-coital nos 
ultimos seis meses. Mais recentemente, ela queixa-se de secregao vagina! feti- 
da. Ela afirma que teve sifilis no passado. Os partos foram todos vagina is e sem 
complicagao, Ela fuma um mago de cigarros por dia ha 20 anos. Ao exame, a 
PA e 100/80 mmHg, a temperatura e 37,2°C e a frequencia cardfaca (FC) e 
80 bpm. 0 exame do coragao e dos pulmoes esta dentro dos limites normais. 
0 abdome nao revela massas, ascite ou sensibilidade. 0 exame das costas e 
normal e nao ha sensibilidade do angulo costovertebral, 0 exame pelvico revela 
genitalia externa feminina normal. 0 exame especular revela lesao exofftica de 3 
cm na borda anterior do colo uterino. Nao ha outras massas palpaveis. 

► Qual e o proximo passo? 

► Qual e o diagnostic mais provavel? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 58: 

Cancer cervical 


Resumo : Uma mulher de 50 anos, G5P5, queixa-se de histdria de seis meses de perda 
sanguinea p6s-coital e secre^ao vaginal fetida. Ela teve infec^ao previa por slfilis, e d 
tabagista. O exame especular revela lesao exofitica de 3 cm na borda anterior do colo 
uterino. 

• Prdximo passo: Bidpsia da lesao cervical. 

• Diagndstico rnais provavel: Cancer cervical. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Compreender que bidpsia cervical, e nao esffega^o de Papanicolaou (o qual 
e um teste de rastreamento), e o melhor procedimento diagndstico quando d 
observada lesao cervical. 

2. Saber que a perda sanguinea pds-coital d um sintoma de cancer cervical. 

3. Conhecer os fatores de risco de cancer cervical. 

Consideragdes 

Essa mulher de 50 anos apresenta perda sanguinea pds-coital. O sangramento vagi¬ 
nal anormal e o sintoma de apresenta^ao mais comum do cancer cervical invasivo, e 
em mulheres sexualmente ativas, a perda sanguinea pds-coital e comum. A idade da 
paciente, 51 anos, d prdxima da idade media de apresenta^ao do cancer cervical. Ela 
tambdm queixa-se de secre^ao vaginal fetida causada pelo grande tumor necrdtico. 
Notavelmente, a mulher nao tern sensibilidade nos flancos, que seria o resultado de 
obstru^ao metastatica dos ureteres, levando & hidronefrose. Bidpsia cervical, em vez 
de esfrega<;o de Papanicolaou, d o melhor teste diagndstico para avaliar massa cer¬ 
vical. O esfrega^o de Papanicolaou e um teste de rastreamento e e adequado para 
mulher com colo uterino de aspecto normal. 

Os fatores de risco de cancer cervical nessa mulher incluem multiparidade, ta- 
bagismo e historia de DST (slfilis). Outros fatores de risco nao mencionados seriam 
idade precoce de inlcio das relates sexuais, multiplos parceiros sexuais e infec^ao 
pelo virus da imunodeficiencia humana (HIV) (Quadro 58.1). 
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QIIADRO 58.1 • Fatores de risco de cancer cervical 


Idade precoce das relagoes sexuais 
DSTs 

Gravidez precoce 

Baixo status socioeconomico 

HPV 

Infecgao por HIV 
Tabagismo 

Multiplos parceiros sexuais 

DSTs, doengas sexualmente transmissiveis; HIV, virus da imunodeficiencia humana; HPV, Dapilomavfrus humano, 


ABORDAGEM AO 

Cancer cervical 


DEFINICOES 

NEOPLASIA CERVICAL INTRAEPITELIAL: Lesoes pr£-invasivas do colo uterino 
com maturagao celular anormal, aumento nuclear e atipia. 

PAPILOMAVlRUS HUMANO: Virus com DNA de cadeia dupla, circular, que pode 
ser incorporado no epit£lio escamoso cervical, predispondo as c£lulas a displasia e/ 
ou ao cancer. 

HISTERECTOMIA RADICAL: Remogao do utero, do colo uterino e de ligamentos de 
suporte, como ligamento transverso do colo, ligamento retouterino e vagina proximal. 

BRAQUITERAPIA: lmplantes radioativos colocados proximo ao leito tumoral. 

TELERRADIOTERAPIA: Irradiagao com feixe externo na qual o alvo esta a alguma 
distancia da fonte de radiagao. 

VACINA CONTRA PAPILOMAVlRUS HUMANO: Vacina de virus morto, aprova- 
da pela Food and Drug Administration (FDA), para homens e mulheres com idade 
entre nove e 26 anos. A vacina quadrivalente contdm antlgenos de papilomavirus 
humano (HPV) dos tipos 16 e 18 (que estao associados a cerca de 50% de canceres 
cervicais e displasias em mulheres) e 6 e 11 (que causam verrugas ven^reas em ho¬ 
mens e mulheres). 

ABORDAGEM CLiNICA 

Cancer cervical 

Quando uma mulher apresenta sangramento p6s-coital ou tern esfregago de Papa¬ 
nicolaou anormal, deve-se suspeitar de displasia cervical ou cancer. Urn esfregago de 
Papanicolaou anormal em geral £ avaliado por colposcopia com bidpsias, na qual o 
colo uterino e embrocado com solugao de acido acetico a 3 ou 5%. O colposcdpio £ 
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um dispositivo de aumento binocular que permite a visualiza^ao direta do colo ute- 
rino. A maioria das displasias de c&nceres cervicais origina-se prbximo k jun^ao 
do epit£lio escamocolunar do colo uterino. Em geral, as les5es cervicais intraepi- 
teliais ficam brancas com a adi^ao do acido acetico, a chamada lesao “acetobranca”. 
Juntamente com a altera^ao na cor, as lesoes displasicas ffequentemente tern altera- 
^oes vasculares, refletindo um processo de crescimento mais rapido; de fato, o padrao 
vascular em geral caracteriza a gravidade da doen^a. Um exemplo de padrao vascular 
leve sao as pontua^oes (terminates dos vasos) versus vasos atipicos (como vasos 
em saca-rolha e em grampo). Uma bidpsia da area de pior aspecto deve ser coletada 
durante a colposcopia para diagndstico histoldgico. Entao, o proximo passo para 
avaliar as pacientes com esfrega^o de Papanicolaou anormal £ o exame colposcopico 
com bidpsias dirigidas. 

Quando uma mulher apresenta uma massa cervical, a bidpsia da massa, 
em vez do esl rega^o de Papanicolaou, £ o mais adequado. Como o esfrega^o de 
Papanicolaou £ um teste de rastreamento, utilizado em mulheres assintomaticas, esse 
nao e o melhor teste quando ha massa vislvel. O esfrega^o de Papanicolaou tem taxa 
falso-negativa e pode dar falsa ideia de tranquilidade. 

Quando o cancer cervical £ diagnosticado, o prdximo passo £ o estadiamento 
da gravidade. O cancer cervical £ estadiado clinicamente (Quadro 58.2). O cancer 
cervical inicial (contido dentro do colo uterino) pode ser tratado igualmente com 
cirurgia (histerectomia radical) ou radioterapia. Todavia, o cancer cervical avan^ado 
£ melhor tratado com radioterapia, que consiste em braquiterapia (implantes) com 
teleterapia (radioterapia de toda a pelve) juntamente com quimioterapia, em geral k 
base de platina (cisplatina), para sensibilizar o tecido k radioterapia. Como o HPV £ 
o agente etioldgico na grande maioria dos canceres cervicais, a vacina contra o HPV 
promete prevenir muitos casos de displasia e cancer cervical. A vacina quadrivalente 
foi aprovada pela PDA para uso em mulheres dos nove aos 26 anos. Ela consiste em 
antigenos de HPV dos subtipos 6 e 11, que causam a maioria dos condilomas acu- 
minados (verrugas ven£reas) e os subtipos mais importantes 16 e 18, que causam 
50 a 70% dos canceres cervicais. A pesquisa clinica parece indicar prote^ao contra a 
aquisi^ao da infec^ao por HPV por esses subtipos; contudo, como outros subtipos 
ainda podem causar displasia ou cancer cervical, esfrega^os de Papanicolaou regula- 
res ainda sao necessarios, mesmo ap6s vacina^ao. Preferencialmente, a vacina deve 
ser administrada em idade anterior ao inicio da atividade sexual. O cancer cervical 


QUADRO 58.2 • Procedimento de estadiamento do cancer cervica 


Exame sob anestesia 
PIV 

Radiografia de torax 

Enema com bario ou proctoscopia 

Cistoscopia 


PIV, pielograma intravenoso, 
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frequentemente se dissemina pelos ligamentos transversos do colo para as paredes 
laterals da pelve. Ele pode obstruir um ou ambos os ureteres, levando a hidronefrose. 
De fato, a obstru^ao ureteral bilateral que leva & uremia e a causa mais comum de 
morte devido a essa doen^a. 

Esfregago de Poponicofoou e prevengao do cancer cervical 

O objetivo da citologia cervical e detectar condi^oes pr6-malignas e intervir antes 
que se tornem canceres invasivos. Em geral, os esfrega^os de Papanicolaou anormais 
como exames de rastreamento requerem colposcopia e bidpsia para determinar a 
completa extensao da displasia. Recentemente, a estrat^gia da citologia cervical foi 
submetida a altera^des substanciais devido & dispombilidade do teste do HPV e ao 
reconhecimento de que adolescentes com frequencia eliminam o HPV e a displasia 
de maneira espontanea. 

A citologia cervical em geral 6 inidada aos 21 anos independentemente da ida- 
de de inicio das relates sexuais. O esfregaqo de Papanicolaou realizado a cada dois 
anos 6 recomendado atd os 30 anos. Em pacientes com tres testes citoldgicos cervicais 
consecutivos negativos para lesoes intraepiteliais e malignidade aos 30 anos, o intervalo 
do rastreamento pode ser estendido para cada tres anos. A realiza^ao conjunta do teste 
de HPV e do esfregago de Papanicolaou e adequada apds os 30 anos. Se a citologia 
cervical e o teste de subtipo de HPV forem negativos, os esfrega^os de Papanicolaou 
nao precisam ser realizados em intervalos menores do que tres anos. Mulheres com 
fatores de risco de neoplasia cervical intraepitelial (CIN, do ingles cervical intraepithe¬ 
lial neoplasia), incluindo HIV, imunossupressao, exposi^ao ao dietilestilbestrol (DES) 
e tratamento prdvio para CIN 2,3 ou cancer podem necessitar de rastreamentos mais 
frequentes. O rastreamento pode ser suspenso aos 65 a 70 anos apos tres exames citolo- 
gicos negativos e ausencia de testes anormais nos ultimos 10 anos. Por fim, a citologia 
cervical de rotina nao € recomendada em mulheres submetidas & histerectomia total 
por indicates benignas e que nao tenham histdria de displasia cervical. Contudo, se a 
histerectomia tiver sido realizada por displasia cervical (i.e., CIN HI), entao o esfre- 
ga^o de Papanicolaou do fundo vaginal ainda 6 necessario. 

A tipagem do HPV e util na citologia de rastreamento mostrando celulas es- 
camosas atipicas de significado indeterminado (ASCUS, do ingles atypical squamous 
cells of undetermined significance), mas em geral nao e util em qualquer displasia 
maior. Assim, a citologia mostrando lesao escamosa intraepitelial de baixo grau 
(LSIL, do ingles low-grade squamous intraepithelial lesion ) ou lesao escamosa intra¬ 
epitelial de alto grau (HSIL, do ingles high-grade squamous intraepithelial lesion) em 
geral requer exame colposcopico. Adolescentes e mulheres gravidas com ASCUS po¬ 
dem ser observadas em vez de serem submetidas imediatamente & colposcopia ou 
ao teste de HPV. Mulheres com menos de 25 anos com bidpsia que comprove CIN 
1 ou 2 podem ser observadas com esfrega^os de Papanicolaou seriados ja que a taxa 
de resolu^ao 6 elevada, e os procedimentos excisionais do colo uterino podem levar a 
insuficiencia cervical e ao parto prematuro. 
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Quando as biopsias direcionadas por colposcopia tiverem delineado a extensao da 
displasia, pode ser usada a terapia adequada. lsso pode induir observa^ao em pacien- 
tes mais j ovens e/ou na doen^a mais leve, crioterapia (congelamento do colo uterine) 
ou procedimentos exdsionais como o procedimento de excisao eletrocirurgica com al^a 
(LEEP, do ingles loop electro surgical excision procedure) para displasia mais significativa. 

Celulas glandulares atlpicas (CGAs) sao encontradas mais raramente nos esfre- 
ga^os de Papanicolaou, e podem indicar patologia escamosa, ou tambem doen^a en¬ 
dometrial ou endocervical. Por esse motivo, mulheres com esfrega^o de Papanicolaou 
com CGAs em geral sao submetidas & colposcopia, k curetagem endocervical e k bi- 
6psia endometrial. 

Conceitos emergentes 

O cancer cervical em geral e tratado com histerectomia radical, quando e encontrado 
cancer invasivo inicial (tumor pequeno), ou radioterapia, se for encontrada doen^a 
avan^ada. Contudo, em mulheres jovens que desejam ter filhos, a traquelectomia radi¬ 
cal (remo^ao do colo uterino e vagina superior deixando o utero) pode ser realizada. O 
cirurgiao coloca uma sutura em bolsa no colo uterino. Esse tratamento tenta remover 
o cancer cervical enquanto permite que a paciente seja capaz de engravidar. Os resulta- 
dos em Ion go prazo ainda nao estao disponiveis para esse raro procedimento. 


CORRELA^AO DE CASO 

* Ver tambem Caso 29 (Manutengao da saude, Idade: 66 anos) para mais detalhes a respeito 
do rastreamento de cancer. 


QUESTdES DE COMPREENSAO 

58.1 Uma mulher de 48 anos com sangramento vaginal pos-coital apresenta massa 
cervical exofitica. Uma bidpsia da massa confirma carcinoma de celulas escamo- 
sas. Se for realizada uma analise molecular do cancer, qual dos seguintes subtipos 
de HPV e mais provavel de ser encontrado na amostra? 

A. 6 e 11. 

B. 16 e 18. 

C. 55 e 57. 

D. 89 e 92. 

58.2 Uma mulher de 39 anos e diagnosticada com cancer cervical avan^ado que parece 
ter se disseminado para a parede pelvica direita. Ela tern hidroneffose direita 
evidenciada na urografia excretora. A amostra da biopsia confirma que € um 
carcinoma indiferenciado. Qual das afirmativas a seguir a respeito da condi^ao 
dessa paciente € a mais acurada? 
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A. A melhor terapia para ela e a excisao cirurgica. 

B. A braquiterapia e a telerradioterapia sao importantes no tratamento dessa 
paciente, 

C. A histerectomia radical e uma op^ao na terapia dessa paciente. 

D. A maioria dos cinceres cervicais i do tipo de celulas adenomatosas. 

58.3 Uma mulher de 45 anos e diagnosticada com cancer cervical inicial, confinado 
ao colo uterino e com cerca de 3 cm de diametro. Ela pergunta como desenvol- 
veu essa condi^ao. Qual das alternativas seguintes i um fa tor de risco de cancer 
cervical? 

A. Idade precoce da rela^ao sexual. 

B. Nuliparidade. 

C. Obesidade. 

D. Menopausa tardia. 

E. Historia familiar de cancer cervical. 

58.4 Uma mulher de 33 anos tern esfrega^o de Papanicolaou que mostra displasia 
cervical moderadamente grave (neoplasia escamosa intraepitelial de alto grau). 
Ela nega historia de tabagismo e nao se lembra de ter tido nenhuma DST. Qual 
das alternativas seguintes 6 o melhor prdximo passo? 

A. Repetir o esffega^o de Papanicolaou em tres meses. 

B. Coniza^ao do colo uterino. 

C. Bidpsia direcionada por colposcopia. 

D. Histerectomia radical. 

E. Tomografia computadorizada ( TC) do abdome e da pelve. 

58.5 Uma mulher de 40 anos £ encaminhada para realizar esffega^o de Papanicolaou, 
que mostra HSlLs. Qual das afirmativas a seguir e a mais acurada? 

A. Se o subtipo de HPV nao revelar presen^a de virus de alto risco, entao € 
recomendada citologia de rotina. 

B. Se a colposcopia demonstrar toda a zona de transforma^ao, entao nao e 
necessaria mais nenhuma analise. 

C. Se uma curetagem endocervical mostrar displasia cervical, entao um proce- 
dimento excisional do colo uterino e adequado. 

D. O cancer cervical e altamente improvavel devido ao eslfega^o de Papanicolaou 
revelar apenas HSIL. 

58.6 Uma mulher de 47 anos, G4P4, tern esffega<~o de Papanicolaou que mostra 
HSIL. A colposcopia e realizada e £ adequada, revelando CIN 3. Uma curetagem 
endocervical e negativa. A paciente tambem tern menorragia causada por mio- 
mas uterinos. Assim, a paciente € submetida a histerectomia abdominal total, 
incluindo a remo^ao do colo uterino. A paciente pergunta se um esfrega^o de 
Papanicolaou precisa ser realizado agora que o colo uterino foi removido cirur- 
gicamente. Qual das alternativas a seguir & a afirmativa mais acurada? 
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A* A paciente deve continuar a ser submetida a esfrega^o de Papanicolaou do 
fundo de saco vaginal anualmente. 

B. A paciente deve submeter-se a esfrega^o de Papanicolaou a cada dois a tres 
anos, que pode ser descontinuado se o resultado for negative ap 6 s 10 anos. 

C. A paciente nao precisa mais de esfrega^os de Papanicolaou. 

D. A paciente deve ser vacinada contra HPV. 

RESPOSTAS 

58.1 B. O HPV subtipos bell estao associados ao condiloma acuminado (verrugas ven£- 
reas), enquanto os subtipos 16 e 18 estao associados a displasia cervical e cancer. As 
outras op^oes de resposta sao subtipos incomuns e nao estao associados ao cancer 
cervical. A displasia ou cancer cervical devem ser suspeitados quando uma mulher 
apresentar perda sanguinea pos-coital ou esfrega^o de Papanicolaou anormal. 

58.2 B. Em pacientes com cancer cervical avan^ado, a radioterapia € superior & te- 
rapia cirurgica. As principals vantagens da histerectomia radical em rela^ao & 
radioterapia sao a preserva^o da fun 930 sexual (devido & aglutina^ao vaginal 
causada por implantes radioativos - essencialmente fecha a vagina) e a preser- 
va^ao da fun^ao ovariana. A radioterapia pode ser realizada em mulheres que 
nao sao boas candidatas & cirurgia e £ a melhor terapia para a doen^a avan^ada, 
consistindo em braquiterapia e telerradioterapia. A doent^a avan^ada envolve a 
disseminaqao para as paredes p&vicas ou hidroneffose. O cancer cervical em 
estagio inicial pode ser tratado com resultados iguais por cirurgia ou radioterapia. 
A maioria dos casos de displasia e cancer cervical origina-se prdximo & jun^ao 
escamocolunar do colo uterino e € do tipo escamoso, nao adenomatoso. 

58.3 A. Idade precoce das relates sexuais, histdria de DSTs, gravidez precoce, baixo 
status socioeconomico, HPV, HIV, tabagismo e multiplos parceiros sexuais sao 
fatores de risco para o desenvolvimento de cancer cervical. O HPV € o principal 
fator de risco e em geral £ adquirido por exposi^ao sexual. Menopausa tardia, 
obesidade e nuliparidade sao fatores de risco de cancer endometrial, nao de cancer 
cervical. A histdria familiar nao mostrou ser fator de risco de cancer cervical. 

58.4 C. O exame colposcdpico com bi 6 psias direcionadas & o prdximo passo para 
avaliar a citologia anormal no esfrega^o de Papanicolaou. 

58.5 C. Quando ha HSIL, o exame colposc 6 pico € importante. A tipagem do HPV tern 
fun^ao no rastreamento de ASCUS, mas nao de HSIL. A demonstra^ao de toda 
a zona de transforma^ao durante a colposcopia permite a bidpsia da pior area. 
Procedimento excisional cervical (LEEP) ou bidpsia em cone estao indicados 
quando ha possibilidade de doen^a endocervical. 

58.6 A. Quando a paciente tiver histdria de displasia cervical, mesmo apds histerec¬ 
tomia total (remo<fao do corpo e do colo uterino), esffega^os de Papanicolaou 
anuais devem ser realizados no fundo vaginal, ja que pode surgir cancer vaginal. 
Em contrapartida, quando a histerectomia total for realizada por motivos be- 
nignos, e nao houver histdria de displasia cervical, entao nao & mais necessaria 
a realizaqjo de esfrega^o de Papanicolaou. 
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DICAS CLiNICAS 


Os principals fatores de risco de cancer cervical sao sexualmente relacionados, especial- 
mente a exposigao ao HPV. 

Os HPVs 16 e 18 sao os subtipos isolados mais comumente na displasia e no cancer 
cervical. 

A sensibilidade nos fiancos ou o edema das pernas indica cancer cervical avangado, que e 
melhor tralado com radioterapia com radiossensibilizagao quimioterapica. 

► Uma lesao visivel do colo uteri no deve ser avaliada por bidpsia e nao por esfregago de 
Papanicolaou. 

► Um esfregago de Papanicolaou anormal costuma ser avaliado com biopsia direcionada por 
colposcopia. 

► A vacina contra HPV e aprovada para mulheres e homens com idade entre 9 e 26 anos 
para reduzir a probabilidade de displasia ou cancer cervical em mulheres, e verrugas vene- 
reas em homens e mulheres. 

A citologia cervical nao precisa mais ser realizada apos os 65 a 70 anos, e apos histeree- 
tomia total por razoes benignas e quando nao houver historia de displasia cervical. 


REFERiNCIAS 

American College of Obstetricians and Gynecologists. Diagnosis and treatment of cervical 
carcinomas. ACOG Practice Bulletin 35. Washington, DC: May 2002. 

American College of Obstetricians and Gynecologists. Evaluation and management of abnormal 
cervical cytology and histology in the adolescent. ACOG Committee Opinion 330 . Washington, 
DC: 2006. 

American College of Obstetricians and Gynecologists. Human papillomavirus vaccination. 
ACOG Committee Opinion 344. Washington, DC: 2006. 

American College of Obstetricians and Gynecologists. Management of abnormal cervical 
cytology and histology. ACOG Practice Bulletin 99. Washington, DC: 2008. 

American College of Obstetricians and Gynecologists. Cervical Cytology Screening. ACOG 
Practice Bulletin 109. Washington, DC: 2009. 

Hacker NF. Cervical cancer. In: Berek JS, Hacker NF, eds. Practical Gynecologic Oncology s 3rd 
ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams and Wilkins; 2000:345-406. 

Hacker NF. Cervical dysplasia and cancer. In: Hacker NF, Gambone JC, Hobel CJ, eds. Essentials 
of Obstetrics and Gynecology , 5th ed. Philadelphia, PA: Saunders; 2009:402-411. 

Jhingran A, Levenback C. Malignant diseases of the cervix. In: Katz VL, Lentz GM, Lobo RA, 
Gersenson DM, eds. Comprehensive Gynecology , 5th ed. St. Louis, MO: Mosby-Year Book; 
2007:759-780. 

Noller KL. Intraepithelial neoplasia of the lower genital tract (cervix, vulva). In: Katz VL, Lentz 
GM, Lobo RA, Gersenson DM, eds. Comprehensive Gynecology , 5th ed. St. Louis, MO: Mosby- 
-Year Book; 2007:743-754. 

Wright TC, Massad S, Dunton CJ, et al. for 2006 American Society for Colposcopy and Cervical 
Pathology-Sponsored Consensus Conference. 2006 consensus guidelines for the management of 
women with abnormal cervical cancer screening tests. Am / Obstet Gynecol 2007:197 (4);346-355. 








Uma mulher que so teve filhos de 22 anos queixa-se de historia de perda de 
peso, nervosismo, palpitagoes e sudorese ha tres meses. Ela nega historia de 
doenqa da tireoide e nao esta em uso de medicamentos para perda de peso; 
nega dor abdominal, nausea ou vomitos, febre ou irradiagao previa. Ao exame, 
a PA e 110/60 mmHg, a FC e 110 bpm e nao ha febre. A glandula tireoide 
e normal a palpagao. Ela nao tern proptose ou queda palpebral. 0 abdome e 
indolor e com ausculta intestinal normal. Ela apresenta tremor fino. 0 utero e 
de tamanho normal. Uma massa movel, indolor, de 9 cm, e palpada no lado 
direito da pelve, a qual na ultrassonografia tern o aspecto de massa anexial com 
componentes solidos e cisticos. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o manejo dessa paciente? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 59: 

Tumor ovariano (estruma ovariano) 


Resumo : Uma mulher que ja teve filhos de 22 anos sem histdria de tumor de tireoide 
queixa-se de perda de peso, nervosismo, palpitates e sudorese ha tres meses. Ela 
tem taquicardia, mas a tireoide 6 normal £ palpa^ao; nao tern proptose nem que- 
da palpebral; apresenta massa mdvel, indolor, de 9 cm, que na ultrassonografia tem 
componentes solid os e cisticos. 

• Diagndstico mais provdvcl: Hipertireoidismo causado por teratoma cistico benigno 
contendo tecido ovariano (estruma ovariano). 

• Manejo dessa paciente: Laparotomia exploratdria com cistectomia ovariana. 

anAuse 

Objetivos 

1. Saber que teratomas cisticos benignos i cistos dermoides) sao os tumores ova- 
rianos mais comuns em mulheres com menos de 30 anos. 

2 . Compreender que os cistos dermoides sis vezes cont£m tecido tireoidiano e 
causam hipertireoidismo. 

3. Saber que a terapia cirurgica e o tratamento de escolha nos tumores ovarianos. 

4. Compreender como avaliar e manejar as massas anexiais nos varios grupos 
etarios. 

Consideragoes 

Essa mulher de 22 anos tem sintomas de hipertireoidismo com perda de peso, pal¬ 
pitates e nervosismo. A doen^a de Graves 6 a causa mais comum de hipertireoi¬ 
dismo nos Estados Unidos, mas a paciente nao tem historia de doen<^a da tireoide 
e a tireoide e normal & palpa^ao. Em geral, a paciente com doen<;a de Graves tem 
b6cio indolor e muitas vezes sintomas oftalmicos iproptose ou queda palpebral). 
Ela tem massa ovariana, que na ultrassonografia se mostra complexa, ou seja, tem 
componentes solidos e cisticos. Nao ha men^ao de ascite no abdome; a presen^a de 
ascite seria consistente com cancer ovariano. Em uma mulher jovem (< 30 anos) com 
massa ovariana complexa unilateral, o diagndstico mais provavel e teratoma cistico, 
ou cisto dermoide. Esses tumores as vezes cont£m tecido tireoidiano e podem causar 
hiperti reoidismo. O tratamento de escolha para as neoplasias ovarianas benignas e a 
cistectomia ovariana; para neoplasias malignas & necessario cirurgia mais extensa. No 
momento da cirurgia, o cisto excisado pode ser enviado para bidpsia de congelamen- 
to para determinar se € benigno (nao ha necessidade de outra cirurgia) ou maligno 
(estadiamento cirurgico necessario). 
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f ABORDAGEM AS 

Massas anexiais 


definicOes 

TERATOMA CfSTICO (Cisto dermoide): Tumor de cclula germinativa que pode 
conter as tres camadas de celulas germinativas. Sao quase sempre benignos (madu- 
ros), embora raramente possam ser malignos (imaturos). 

ESTRUMA OVARIANO: Teratoma cistico benigno contendo tecido tireoidiano, que 
pode causar sintomas de hipertireoidismo. 

NEOPLASIA OVARLANA: Crescimento anormal (benigno ou maligno) do ovario; 
a maioria nao regride. 

TUMOR OVARIANO EPITELIAL: Neoplasia que se origina da camada externa do 
ovario, e que pode imitar os outros epitelios do sistema ginecoldgico ou uroldgico. £ 
o tipo mais comum de malignidade ovariana, e, em geral, ocorre em mulheres mais 
velhas. 

TUMOR OVARIANO DE CELULAS GERMINATIVAS: Neoplasia do ovdrio deriva- 
da de celulas germinativas. £ o segundo tipo mais comum de neoplasia ovariana que 
ocorre em mulheres jovens. 

TUMOR ESTROMAL DOS CORD0ES SEXUAIS: Neoplasia do ovario derivada dos 
cordoes sexuais e estroma de suporte do ovario. 

CISTO FUNCIONAL OVARIANO: Cistos fisioldgicos do ovario, que ocorrem em mu¬ 
lheres em idade reprodutiva; sao de origem folicular, do corpo luteo ou teca-lutemicos. 

_(ABORDAGEM CLINICA 

Tumores de celulas germinativas 

Os tumores de celulas germinativas (Quadro 59.1) representam cerca de um quarto 
de todos os tumores ovarianos, e sao o segundo tipo mais frequente de neoplasias 
ovarianas. Eles sao encontrados principalmente em mulheres jovens, em geral na 
segunda e terceira d^cadas de vida. O tumor de celulas germinativas mais comum e o 
teratoma cistico benigno dermoide). Uma malignidade de celulas germinativas em 
geral se apresenta como massa pelvica e causa dor devido ao seu tamanho de cresci¬ 
mento rapido. Devido a esses sintomas, 60 a 70% das pacientes apresentam-se como 
estagio I, limitado a um ou ambos os ovarios. 
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QUADRO 59.1 * Classificagao dos tumores das c6lulas germinativas 


Disgerminoma 

Tumor do seio endodermal 

Carcinoma embrionario 

Poliembrioma 

Coriocarcinoma 

Teratoma 


Teratomas 

Teratomas dstieos maduros (benignos»constituem mais de 95% de todos os tera¬ 
tomas ovarianos. Hies perfazem 15 a 25% de todos os tumores ovarianos, especial- 
mente na segunda e terceira ddcadas de vida. Os teratomas contem tecidos das tres 
camadas embrionarias, incluindo endoderma, mesoderma e ectoderma. Os elemen- 
tos mais comuns sao derivados ectoddmicos como pele, foliculos pilosos e glandu- 
las sebaceas ou glandulas sudoriparas. Embora a maioria seja unilateral, eles podem 
aparecer bilateralmente em 10 a 15% das vezes. As caracteristicas ultrassonograficas 
dos cistos dermoides incluem area hipoecoica ou faixa ecoica em meio hipoecoico 
ou aspecto de estrutura dstica com nivel hidrolipidico. Em geral, a ultrassonografia 
€ muito acurada no diagnostico dos cistos dermoides. A tor^ao i a complica<;ao mais 
frequente, com dor abdominal aguda grave como sintoma de apresentagao caracte- 
ristico. Isso e visto mais comumente durante a gravidez, no puerperio, e em crian^as 
ou pacientes mais jovens. A ruptura £ uma complica^ao incomum e pode se apre- 
sentar como choque ou hemorragia. Uma peritonite qmmica pode ser causada pelo 
derramamento do conteudo do tumor na cavidade peritoneal. Na maioria das vezes, 
o tratamento consiste em cistectomia ou ooforectomia unilateral com inspe<;ao do 
ovario contralateral. 

Os teratomas imaturos (malignos) contem as tres camadas germinativas, bem 
como estruturas imaturas ou embrionarias. Hies sao incomuns e compreendem me- 
nos de 1% dos canceres ovarianos. Ocorrem principalmente na primeira e na segun¬ 
da decadas de vida e sao raros ap6s a menopausa. Os teratomas malignos contem 
elementos neurais imaturos e apenas a quantidade determina o grau. Hies sao quase 
sempre unilaterais. O progndstico esta diretamente relacionado com o estagio e o 
grau (ou graus) de imaturidade celular. O tratamento € uma salpingo-oforectomia 
unilateral com excisao ou coleta extensa de implantes peritoneais. Se o tumor pri- 
mario for de grau 1, nao ha necessidade de mais tratamentos. Contudo, se o tumor 
primario for de grau 2 ou 3 e se houver implantes ou recorrencias, a quimioterapia 
combinada esta indicada. 

Estruma ovariano 

O estruma ovariano € um teratoma no qual o tecido tireoidiano & um elemento im- 
portante ou exclusivo. Em geral, sao unilaterais, e ocorrem com mais ffequencia no 
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anexo direito, medindo men os de 10 cm de diametro. O diagnostico pr£-operatorio, 
clinico ou radioldgico, € muito dificil. Na RMN, esses tumores aparecem como mas- 
sas complexas multilobuladas com septos espessos, que parecem representar multi- 
plos grandes follculos da tireoide. A maioria desses tumores e benigna, mas cerca de 
10 % pode sofrer altera^oes malignas. Eles raramente produzem hormonio tireoidia- 
no suficiente para induzir hipertireoidismo, com menos de 5% levando & tireotoxi- 
cose. O tratamento geralmente e cistectomia ou salpingo-oforectomia. 

Tumores epiteliais 

Os tumores epiteliais (Quadro 59.2) representam cerca de dois ter^os de todos os 
tumores ovarianos, e sao o tipo mais frequente de neoplasia ovariana que ocorre em 
mulheres com mais de 30 anos. 

O subtipo seroso 6 o mais comum e, mais frequentemente, bilateral. Tumores 
mucinosos sao caracterizados por seu grande tamanho, e se ocorrer ruptura podem 
levar ao pseudomixoma peritoneal, uma condi^ao na qual o material mucinoso der- 
rama na cavidade intra-abdominal. Isso pode levar a surtos repetidos de obstru^ao 
intestinal. Tumores endometrioides do ovario podem coexistir com carcinoma en¬ 
dometrial primario do utero. 


QUADRO 59.2 • Tumores ovarianos epiteliais 


Serosos 
Mucinosos 
Endometrioides 
De Brenner 
Celulas ciaras 


Cancer ovariano epiteliai 

O cancer ovariano epiteliai e a causa mais comum de morte por cancer ginecologico 
e a quinta causa mais frequente de morte por cancer em mulheres. Cerca de 5 a 10% 
dos casos sao familiares, com parentes de primeiro grau tendo cancer de ovario ou 
cancer de mama e de ovario; alguns envolvem muta^oes em BRCA 1 ou BKCA 2. 
A maioria das pacientes tern metastases disseminadas no momento do diagnostico 
devido k dissemina^ao precoce das celulas malignas para o peritonio e as superficies 
intestinais. Sintomas gastrintestinais (GIs) como incha^o, saciedade precoce, aumen- 
to da circunferencia abdominal ou dor abdominal frequentemente sao ignorados, 
mas observados em retro specto. 

O exame fisico pode mostrar massa pelvica ou abdominal, ascite ou nodulos 
omentais. O marcador tumoral do antigeno de cancer CA-125 esta elevado na maio¬ 
ria dos tumores ovarianos epiteliais. O CA-125 £ mais especifico em mulheres na 
p6s-menopausa, uma vez que uma variedade de doen^as durante a idade frrtil pode 
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elevar o nivel do CA-125. Os exames por imagem sao importantes para caracterizar 
a massa pelvica. Ascite maligna € comum com o cancer, uma vez que ela se espalha 
para o intestino delgado, o omento e os linf&ticos. 

O tratamento dos tumores epiteliais e cirurgico e, se for confirmada malig- 
nidade, esta indicado o estadiamento do cancer. O tratamento do cancer ovariano 
epitelial envolve combina^ao de estadiamento cirurgico com remo^ao maxima do 
tumor (redu^ao de volume) e quimioterapia combinada, especialmente com agente 
de platina (cisplatina ou carboplatina) e taxano. 

Tumores estromais do cordao sexual 

Os tumores estromais do cordao sexual (Quadro 59.3) representam cerca de 6% das 
neoplasias ovarianas, e a maioria das neoplasias hormonalmente ativas. Os tumo¬ 
res de celulas da granulosa content celulas funcionais da granulosa que produzem 
estrogenio e celula de suporte tecais. Cerca de 5% desses tumores ocorrem antes da 
puberdade e podem levar & puberdade precoce. Os tumores de celulas de Sertoli- 
Leydig secretam androgenios que podem levar a masculiniza^ao e ao hirsutismo. 
Os tumores estromais dos cordoes sexuais parecem solidos & ultrassonografia, com 
fibromas sendo a neoplasia sdlida benigna mais comum do ovario. 


QUADRO 59.3 * Tumores estromais dos cordoes sexuais 


Celulas da granulosa 

Sertoli-Leydig 

Ginandroblastoma 

Tecoma 

Mioma 


Massas anexiais 

A avalia^ao de massas anexiais e orientada pela suspeita de neoplasias (benignas ou 
malignas). Nos extremos de idade, ha poucos cistos ovarianos funcionais e o mane jo 
€ direto (Quadro 59.4). 

Durante a idade reprodutiva, os cistos ovarianos funcionais, como os cistos 
foliculares e do corpo luteo, &s vezes tornam a avalia^ao dificil. Em geral, qualquer 
massa anexial com tamanho maior do que 10 cm provavelmente e um tumor e deve 
ser excisada. Qualquer massa anexial com menos de 5 cm em tamanho sugere cis- 
to funcional. Entre 5 e 10 cm, as caracteristicas ultrassonograficas podem ajudar a 
distinguir cisto funcional de neoplasia. Septa^oes, componentes sdlidos ou excres- 
cencias (crescimento em superficie ou revestimento interno) sao consistentes com 
processo neoplasico, enquanto um simples cisto e mais sugestivo de cisto funcional. 
As vezes, o medico optara por observar e repetir o exame por imagem de uma massa 
anexial que tenha entre 5 e 10 cm e operar se a massa for persistente. 
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QUADRO 59.4 • i 

Avaliagao de massas anexiais com base em idade 

Faixa etaria 

Tamanho do ov£rio (cm) 

Plano 

Prd-puberdade 

> 2 

Opera r 

Idade reprodutiva 

< 5 

Observer 


5-10 

Ultrassonografia; se houver septa goes, 
componentes solidos ou excrescencias, 
operar; caso contrario, observar por urn mes 


> 10 

Observar 

Menopausa 

> 5 

Operar 


CORRELAQAO DE CASO 

Ver tambem Caso 36 (Salpingite aguda), Caso 40 (Leiomioma uterino), Caso 53 (Hirsutismo e 
tumor de celuias de Sertoli-Leydig) e Caso 56 {Infertilidade e fator peritoneal) para diagnostico 
diferencial de massas pelvicas: 

• Miomas uterinos - em geral, na linha media e irregular. 

• Abscesso tubo-ovariano {ATO) - geralmente, com alguma sensibilidade anexial. 

• Tumor de celuias de Sertoli-Leydig - em geral, efeitos androgenicos. 

• Endometrioma - em geral, menos de 8 cm, associado a dismenorreia e dispareunia, 


QUESTOES DE COMPREENSAO 

59.1 Uma menina de cinco anos apresenta aumento da mama, sangramento vaginal e 
massa pel vie a de 8 cm. Qual das alternativas seguintes € a etiologia mais provavel? 

A. Teratoma dstico benigno (dermoide). 

B. Tumor do seio endodermal. 

C. Tumor de Brenner. 

D. Coriocarcinoma. 

E. Tumor de c£lula da granulosa-teca. 

59.2 Uma mulher de 25 anos apresenta cisto simples de 4 cm no ovario direito. Ela 
nega qualquer dor abdominal, nausea ou vomitos. Qual das alternativas seguintes 
£ o melhor prdximo passo? 

A. Manejo expectante. 

B. Laparoscopia. 

C. Laparotomia exploratdria. 

D. Quimioterapia. 

59.3 Qual das alternativas seguintes e o melhor tratamento para suspeita de cisto 
dermoide em uma mulher nullpara de 18 anos? 

A. Histerectomia abdominal total. 

B. Salpingo-oforectomia unilateral. 
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C. Cistectomia ovariana. 

D. Observa^ao. 

Qual dos achados sonograficos (A a D) combina com o tipo de tumor ovariano (59-4 
a 59-6)? 

A. Completamente sdiido. 

B. Cisto simples. 

C. Complexo. 

D. Ascite e vista comumente. 

59.4 Tumor de c£lula da granulosa. 

59.5 Teratoma cistico benigno (cisto dermoide). 

59.6 Cisto folicular. 

59.7 Uma mulher de 44 anos apresenta tumor de 30 cm do ovario. Qual das alterna- 
tivas seguintes € o tipo de c£lula mais provavel? 

A. Cisto dermoide. 

B. rumor de c£lula da granulosa. 

C. Tumor seroso, 

D. Tumor mucinoso. 

RESPOSTAS 

59.1 E. Essa i uma crian^a com puberdade precoce, o que sugere tumor secretor de 
estrogenio. Isso provavelmente, um tumor de celula da granulosa-teca, melhor 
tratado por cirurgia. Estes sao tumores estromais do cordao sexual. 

59.2 A. Quando o cisto ovariano em mulheres em idade reprodutiva e menor do que 
5 cm de diametro, a causa mais provavel e cisto fisiolbgico como cisto folicular 
ou corpo luteo. O manejo expectante e a reavalia^ao em um a tres meses sao as 
melhores condutas. 

59.3 C. A cistectomia ovariana e o melhor tratamento para os teratomas em uma 
paciente mais jovem, sobretudo quando for desejada gravidez futura. Devido ao 
risco de 15 a 20% de bilateralidade, o ovario contralateral deve ser inspecionado 
para um possivel dermoide. 

59.4 A. Os tumores de c£lulas da granulosa e de celulas de Sertoli-Leydig em geral 
sao solidos ^ ultrassonografia e podem secretar hormonios sexuais. Geralmente, 
os tumores das celulas da granulosa-teca produzem estrogenio, enquanto os 
tumores de celulas de SertoU-Leydig produzem androgenio. 

59.5 C. Os teratomas dsticos benignos (cistos dermoides) sao cistos complexos ja que 
em geral tern comp one ntes sdlidos e cisticos. O melhor tratamento para cisto 
dermoide em uma mulher jovem e a cistectomia ovariana. A tor^ao ovariana e 
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a complicagao mais frequente. Os teratomas imaturos contem as tres camadas 
germinativas, bem como estruturas imaturas ou embrionarias. Os teratomas 
malignos contem elementos neurais imaturos, e o grau do tumor € determinado 
pela quantidade de tecido neural envolvido. 

59.6 B. Os cistos foliculares em geral sao cistos simples, sem septapoes ou partes sdlidas. 
Eles estao entre os cistos fisioldgicos do ov&rio, que ocorrem em mulheres em 
idade reprodutiva. Outros cistos fisiologicos, ou funcionais, incluem os cistos 
do corpo luteo ou os cistos tec a luteinicos. 

59.7 D. Os tumores mucinosos do ovario podem crescer bastante. Se eles romperem 
intra-abdominalmente, podem causar pseudomixoma peritoneal, que leva a 
surtos repetidos de obstrupao intestinal. Eles tern origem epitelial. O tipo mais 
comum de tumor ovariano epitelial £ o seroso, que, ao contrario dos tumores 
mucinosos, em geral sao bilaterais. O marcador tumoral CA-125 esta elevado 
na maioria dos tumores ovarianos epiteliais e € mais espedfico em mulheres 
na pos-menopausa, porque uma variedade de doenpas que ocorrem na idade 
reprodutiva podem mostrar nlvel elevado de CA-125. 


DICAS CLfNICAS 


► 0 tumor ovariano mais comum em uma mulher com menos de 30 anos e o teratoma cfstico 
benigno (cisto dermoide), 0 melhor tratamento de urn dermoide em uma mulher jovem e a 
cistectomia ovariana. 

► 0 tumor ovariano mais comum em uma mulher com mais de 30 anos e de origem epitelial, 
mais comumente o cistadenoma seroso. 

► Uma massa ovariana maior do que 5 cm em uma mulher na pos-menopausa representa, 
provavelmente, urn tumor ovariano e deve ser removido. Uma massa ovariana com mais de 
2 cm em uma menina na pre-puberdade tambem deve ser investigada e em geral requer 
remogao. 

► Durante os anos reprodutivos, os cistos ovarianos funcionais sao cornu ns e em geral sao 
menores do que 5 cm de diametro. Qualquer cisto ovariano maior do que 10 cm em mu- 
Iheres em idade reprodutiva provavelmente e uma neoplasia e deve ser excisado. 

► 0 marcador tumoral CA-125 esta elevado na maioria dos canceres ovarianos epiteliais. Ele 
6 mais espedfico em mulheres na pos-menopausa. 

Tumores mucinosos do ovario podem ser muito grandes. Se eies romperem intra-abdomi¬ 
nalmente, podem causar pseudomixoma peritoneal, que pode levar a surtos repetidos de 
obstruqao intestinal. 

■ A ascite e um sinal comum de malignidade ovariana. 

► 0 estadiamento do cancer de ovario consiste em histerectomia total, salpingo-oforectomia 
bilateral, omentectomia, biopsias peritoneais, lavados peritoneais ou coleta de liquido ascf- 
tico e linfadenectomia. 

► Apos a maxima redugao de volume do cancer epitelial, e utilizada a quimioterapia combi- 
nada com agente de platina e taxano. 
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CASO 60 


Uma mulher que ja teve filhos de 51 anos queixa-se de historia de prurido 
vaginal ha quatro anos. Ela co?a a area diariamente e refere que o prurido 
e pior a noite, Ela tern diabetes bem controlado, esta na pos-menopausa ha 
tres anos, nega historia de DST ou esfregago de Papanicolaou anormal e tem 
quatro criangas nascidas de parto vaginal. A inspegao e o exame da genitalia 
feminina exterra revela: aspecto atrdfico, tecido sobre os labios menores fino 
e esbranquigado, clitoris de diffcil avaliagao, escoriagoes nos labios maiores 
bilateralmente e algumas contusoes no introito vaginal. Ela e muito sensivel ao 
exame e a insergao do especulo e diffcil, ja que o introito parece estenosado. 
0 colo uterino e visualizado e nao ha secregao. 0 exame bimanual revela utero 
pequeno e ausencia de massas anexiais. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o proximo passo no diagnostico? 

► Qual e a terapia mais provavel? 
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RESPOSTAS PARA 0 CASO 60: 

Liquen escleroso da vulva 


Resumo: Uma mulher de 51 anos apresenta prurido vaginal ha quatro anos. A ins- 
pe^ao da genitalia feminina externa revela tecido atrdfico, lino, branco e escoriado, 
retra<;ao do clitdris e constri<;ao do introito vaginal com contusoes. 

• Diagndstico mais provavel: Liquen escleroso (LE). 

• Prdximo passo: Bidpsia das areas afetadas. 

• Terapia mais provavel: Unguento de corti costeroid e. 

anAlise 

Objetivos 

1. Descrever as caracteristicas das pacientes que apresentam LE e a histdria natural 
da doen^a. 

2 . Reconhecer os limites anatomicos da vulva e os aspectos da boa higiene da vu lva. 

3. Identificar os esquemas atuais de tratamento para LE e o acompanhamento 
necessario. 

Consideragdes 

Essa mulher esta sofrendo de LE, tendo em vista a histdria e os achados do exame 
fisico. O diagnostico € confirmado por bidpsia do tecido da vulva afetado, revelando 
epiderme afinada, hiperceratose e prolongamento de rede de proje<;6es. O liquen pia¬ 
no tamb^m pode se apresentar de forma similar, mas em geral envolve a vagina, o que 
nao acontece no LE. Um dermatopatologista experiente deve ser capaz de diferenciar 
os dois tipos na amostra da bidpsia. A infec^ao prolongada da vulva por Candida 
pode levar a sintomas similares. Como a paciente esta na pds-menopausa, portanto, 
em falta de estrogenio, o pH da area estd elevado e nao € favordvel a infeC 9 oes por 
Candida, a nao ser que a paciente tenha diabetes mal controlado ou seja imunossupri- 
mida. As vezes, a atrofia vaginal na paciente na pds-menopausa pode levar a prurido, 
mas nao nessa extensao. A psoriase pode se apresentar com prurido, mas nao na 
maioria das vezes, e as lesoes sao descritas classicamente como descama^oes pratea- 
das, e tambdm estao presentes nas superficies extensoras das extremidades. O cancer 
da vulva ou neoplasia da vulva intraepitelial apresenta-se comumente com prurido 
e com frequencia esta associado ao LE, e e por isso que a bidpsia da area afetada e a 
vigiMncia frequente da vulva estao indicadas. 
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ABORDAGEM AOS 

Disturbios da vulva 


DEFINICOES 

LlQUEN ESCLEROSO: Doen<ja dermatol6gica cronica inflamatdria caracterizada 
por prurido e dor, que afeta principalmente a regiao anogenital. 

VULVA: Genitalia externa da mulher, compreendendo o monte do pubis, os l&bios 
maiores e os labios menores, o clitdris, o vestlbulo da vagina e suas glandulas e a 
abertura da uretra e da vagina. 

ABORDAGEM CLfNICA 

Os limites anatomicos da vulva estendem-se do monte do pubis superiormente at£ 
o anus inferiormente e as pregas genitocrurais lateralmente. A vulva compreende os 
labios maiores e os labios menores, o monte do pubis, o clitoris, o vestlbulo da va¬ 
gina, o meato uretral, glandulas de Skene, o 6stio da vagina, o lumen e as glandulas 
de Bartholin. 

Uquen esderoso 

O llquen escleroso £ uma condi^ao cllnica inflamatdria cronica progressiva para a 
qua! nao ha cura definitiva. O LE e mais comum em mulheres do que em homens, 
e o inicio pode ocorrer em qualquer idade, atingindo pico no perlodo pr^-puberal e 
p6s-menopausa. O LE em geral se apresenta na regiao anogenital, com doen^a extra- 
genital em apenas 15 a 20% das vezes. Mulheres com a doeni;a em geral apresentam 
queixa de prurido, que pode ser pior h noite, e € descrito pela paciente como prurido 
vaginal. O prurido esta localizado no tecido da vulva. O diagndstico diferencial do 
LE & llquen piano, psoriase, neoplasia da vulva intraepitelial e vitiligo. Ao exame 
da genitalia externa, € observado padrao em ‘‘8” em torno da vulva e do anus. A pele 
€ descrita classicamente como “papel de cigarro ’ jd que parece enrugada e € fragil, 
fin a e atrdfica. Rupturas na pele podem ocorrer a partir de fricq:ao ou de tentativas de 
relates sexuais, e, por fim, a cicatriza<;ao pode levar a estreitamento ou fechamento 
completo do introito vaginal, mesmo em mulheres que ji pariram. Os labios meno¬ 
res podem se fundir, enterrando o clitoris por tras do capuz clitoridiano fundido. 
A fric^ao das areas piora a doen<^a e pode levar & disquezia por constri^ao do anus. 

A discussao de componentes da higiene da vulva, incluindo evitar substancias 
que irritam a pele como sabonetes e banhos de espuma, evitar co^ar e friccionar as 
lesoes, usar roupas brancas de algodao, pode ajudar a aliviar os sintomas. Deve-se 
garantir que a paciente esteja consciente da cronicidade da doenc^a e da necessidade 
de vigilancia anual. O tratamento da doen^a £ dirigido a preven^ao de recorrencia de 
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prurido intenso e a base e o corticosteroide. Inicialmente pode ser necessario um po- 
tente unguento k base de esteroides, para obter allvio, e deve-se usa-lo diariamente, 
ati que os sintomas cessem, e depois diminuir o uso gradualmente. 

Abscesso da glandula de Bartholin 

As glandulas vestibulares maiores ou de Bartholin estao localizadas nas posigoes de 5 
e 7 horas dos labios maiores. Em geral, elas sao muito pequenas para serem palpadas, 
mas com inflamagao elas podem estar aumentadas e dolorosas. As opgoes de trata- 
mento incluem incisao e colocagao de um pequeno cateter-balao na glandula, ou 
marsupializagao, que e a fixagao cirurgica da parede cistica evertida contra a mucosa 
da vulva. O objetivo de ambas as t£cnicas € permitir a drenagem da infecgao por va- 
rias semanas. Uma simples incisao e drenagem pode ter recorrencia. As infecgoes das 
glandulas de Bartholin em geral sao polimicrobianas e nao sao sexualmente trans- 
missiveis. O envolvimento em mulheres com mais de 40 anos pode ser associado ao 
cancer e deve ser submetido k bidpsia. 

Cancer da vulva 

Como o cancer da vulva pode se apresentar sem sintomas ou com prurido, qual- 
quer lesao suspeita da vulva, especialmente em mulheres na pos-menopausa, deve 
ser submetida k bibpsia. Infelizmente, o atraso no diagnostico em geral £ a regra 
devido a falta de suspeita clinica e k prescrigao de varies agentes tdpicos. Mulheres 
mais jovens como as que estao com idades entre 30 e 40 anos podem desenvolver 
cancer da vulva por HPV; o tabagismo tambem £ um fator de risco. Mais uma vez, 
a bidpsia € a regra. Apesar da idade, se for diagnosticado o cancer da vulva, entao a 
paciente deve ter o estadiamento cirurgico, com a remogao da lesao primaria e dos 
linfonodos inguinais adjacentes (ipsilaterais). A maioria dos canceres da vulva e de 
celulas escamosas, mas o melanoma, o carcinoma de cdlulas basais e outros subtipos 
tambem podem ocorrer. Assim, lesoes pigmentadas da vulva devem ser consideradas 
cuidadosamente para biopsia. 


CORRELAQAO DE CASO 

* Ver tambem Caso 38 (Cancro sifilitico) como diagnostico diferencial das lesoes da vulva, 
e tambem Caso 57 (Sangramento pos-menopausa), Caso 58 (Cancer cervical) e Caso 59 
(Tumor ovariano [estruma ovarianoj) para observar as diferengas nos fatores de risco, na 
apresentagao e no tratamento. 
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QUESTdES DE COMPREENSAO 

Associar a lesao da vulva (A a E) com a apresenta^ao clinica (60.1 a 60.5). 

A. LE. 

B. Psoriase. 

C. Cancer da vulva. 

D. Candidiase da vulva. 

E. Atrofia da vulva p6s-menopausa. 

60.1 Uma mulher de 60 anos na p6s-menopausa recentemente casou-se novamente 
e sente dor nas relates sexuais. 

60.2 Uma mulher de 52 anos na p6s-menopausa queixa-se de prurido intenso em 
torno da vagina e do anus, o que torna a rela<;ao sexual e a defeca<;ao dolorosas. 

60.3 Uma mulher de 45 anos com diabetes mal controlado relata que tern ruptura 
nos labios vaginais e ardencia na pele externa com a mic(fao. 

60.4 Uma mulher de 59 anos na p6s-menopausa apresenta histdria de prurido vaginal 
ha 10 anos, que ela co^a frequentemente, e nddulo prdximo ao clitdris. 

60.5 Uma mulher de 54 anos na p6s-menopausa queixa-se de prurido vaginal e o 
medico nota lesoes escamosas em ambos os cotovelos. 

RESPOSTAS 

60.1 E. Queixas de dispareunia, ou relates sexuais dolorosas, nao sao incomuns na 
p6s-menopausa. Nos cinco primeiros anos ap6s a menopausa, altera^oes atrdficas 
nao sao tao comuns. Essa paciente tern 60 anos e, provavelmente, mais de 10 anos 
de p6s-menopausa. Sem estrogenio, o tecido vaginal e da vulva pode atrofiar, 
levando a escoria^oes, rupturas e ate sangramento com as relates sexuais. O 
estrogenio tdpico pode aliviar esses sintomas. A drea vaginal e da vulva deve ser 
inspecionada para lesoes. 

60.2 A. O prurido da vulva nao e exclusivo do LE, embora a predile^ao pelo da vulva e 
pelo anus seja. O exame de pudendo feminino e anus com as bidpsias indicadas 
e o uso de unguento tdpico de esteroide & o tratamento de escolha. 

60.3 D. O diabetes pode levar & infec^ao por Candida da vulva, a qual pode causar 
fissura das pregas labiais, e a fric^ao das lesoes pode causar dissemina^ao da 
infec^ao. Mulheres que apresentam candidiase da vulva devem ser avaliadas 
para diabetes. 

60.4 C. O LE deixado sem avalia^ao e com coceira repetitiva pode levar ao carcinoma 
da vulva. O nddulo que foi observado provavelmente e cancer da vulva e a excisao 
€ necessaria, com bi6psia de outras areas afetadas. 

60.5 B. A psoriase pode afetar a area genital, e as placas prateadas nos cotovelos sao 
os restos de tecidos mortos da doen^a. O tratamento € dificil e a avalia^ao com 
dermatologista e indispensavel. 
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DICAS CLlNICAS 


► Prurido da vulva, especialmente em mulheres na pos-menopausa, deve estimular historia e 
exame ffslco completos com biopsia das areas afetadas. 

► Lfquen escieroso e uma condigao cronica caracterizada por epitelio fine, em "papel de 
cigarro", enrugado. A vigilancia frequente da vulva b necessaria para prevenir o carcinoma 
de cblulas escamosas da vulva. 

► 0 cancer da vulva e estadiado cirurgicamente incluindo a disseegao dos linfonodos ingui- 
nais ipsilaterais. 

► Cistos das glandulas de Bartholin sao tratados por cateter de Word ou marsupializaqao de 
modo que a drenagem seja feita por varias semanas. A simples incisao e drenagem esta 
associada a elevada taxa de recorrencia. 
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As questoes a seguir forara estrategicamente programadas para avaliar se o aluno 
i capaz de integrar as informa^oes apresentadas nos casos. As explicates para as 
op^oes de resposta descrevem as justificativas, incluindo quais casos sao relevantes. 

R-1. Uma menina de cinco anos e levada ao consultdrio do medico por desenvolvi- 
mento das mamas e menstrua^ao. Ao exame, a crian^a apresenta desenvolvi- 
mento mamario e pelos pubianos e axilares do estagio IV de Tanner. Qual das 
alternativas a seguir e a terapia mais adequada para essa paciente? 

A. Inibidor da aromatase. 

B. Agonista do hormonio liberador de gonadotrofina (GnRH ). 

C. Uso de anticoncepcionais orais (ACOs). 

D. Tranquiliza^ao e manejo expectante. 

E. Terapia cirurgica e remo^ao de tumor ovariano. 

R-2. Uma mulher de 32 anos apresenta perda sangulnea de 1.200 mL apos parto vaginal 
espontaneo e livramento da placenta. O fundo uterino e palpado e esta firme. 
Qual das alternativas a seguir 6 o tratamento mais provavel para essa paciente? 

A. Prostaglandina intramuscular. 

B. Reposi<;ao de fatores de coagula^ao. 

C. Reposicionamento de utero invertido. 

D. Reparo cirurgico por via vaginal. 

R-3. Uma mulher de 32 anos vai ao consultorio por nao estar menstruando ha tr^s 
meses. Sua menarca ocorreu aos 11 anos e ela tinha menstrua^oes regulares 
mensalmente ate tres meses atras. As mamas da paciente sao do estagio V de 
Tanner e ela tern pelos pubianos e axilares normais do estagio V de Tanner. O 
teste de gravidez € negativo. 

Qual dos seguintes mecanismos provavelmente € responsavel pela amenorreia 
da paciente? 

A. Teste de gravidez falso-negativo. 

B. Insuficiencia de hormonio liberador de gonadotrofina (GnRH). 

C. Disfun^ao hipofisaria. 

D. Disfun<fao ovariana. 

E. Anomalia uterina. 

R-4. Se a paciente da Questao R-3 receber um curso de 28 dias de anticoncepcionais 
orais (ACOs) combinados, qual das situates seguintes provavelmente sera 
encontrada? 

A. A paciente tera sangramento durante a fase sem farmaco (placebo) (dias 21 
a 28). 

B. A paciente nao tera sangramento em nenhum dos dias das pilulas. 

C. A paciente tera sangramento durante a primeira metade do periodo de uso 
das pilulas (dias 1 a 14). 
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D. A paciente tera sangramento leve durante o uso das pilulas. 

R-5. Uma mulher de 23 anos apresenta amenorreia ha quatro meses. O teste de gra- 
videz € negativo. O progestageno oral e administrada por sete dias, levando a 
sangramento vaginal ap6s a terapia progestinica. Qual das alternativas a seguir 
€ mais provavel de ser encontrada no exame da paciente antes da terapia com 
progestageno? 

A. Niveis de gonadotrofinas elevados na faixa menopausal. 

B. pH vaginal < 4,5. 

C. Ultrassonografia mostra fina faixa endometrial (< 5 mm). 

D. Atrofia e observada no epitelio vulvar e da vagina. 

R-6. Uma mulher de 55 anos apresenta massa abdominal e aumento da circunfe- 
rencia abdominal (CA). Ao exame, ha desvio de macicez e onda llquida, Qual 
das seguintes malignidades e mais provavel de ser encontrada nessa paciente? 

A. Cancer do colo. 

B. Cancer endometrial. 

C. Cancer cervical. 

D. Cancer ovariano. 

E. Cancer da vulva. 

R-7. Uma mulher de 29 anos, G1P0, esta com 39 semanas de gesta^ao e vai ao 
hospital com queixa de dispneia significativa. Ao exame, a fxequencia cardiaca 
(FC) € 120 batimentos por minuto (bpm) e a frequencia respiratdria (FR) e 32 
e for<;ada. A satura<;ao de (X e 85% (o normal e 95%). A radiografia de t6rax 
revela infiltrados pulmonares bilaterais e aumento da silhueta cardiaca. Qual 
das alternativas seguintes e o mecanismo para os sintomas dessa paciente? 

A. Diminui^ao da contratilidade cardiaca. 

B. Broncospasmo e doen^a reativa das vias a£reas. 

C. Vazamento capilar e lesao pulmonar, sindrome do desconforto respiratorio 
agudo (SDRA). 

D. 1 n llama <~ao, pneumonite intersticial. 

E. Estado hipercoagulavel. 

R-8. Uma mulher de 33 anos, G2P1, esta com 29 semanas de gesta^ao e e vista no 
consultdrio para visita pr^-natal. A altura do fun do de utero e 35 cm e as partes 
fetais sao de dificil palpa^ao. Na ultrassonografia, sao observadas duas estruturas 
clsticas no abdome fetal - uma do lado esquerdo e outra do lado direito. Qual 
das alternativas seguintes € a mais acurada a respeito da gesta^ao dessa paciente? 

A. O feto provavelmente tern anormalidade renal. 

B. O feto tern risco aumentado de leucemia. 

C. O feto provavelmente tern pico da velocidade sistolica ao Doppler na arteria 
cerebral media elevada. 

D. O feto provavelmente foi infectado por parvovirus. 
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R-9. Uma mulher de 19 anos, G1P0, esta com 7 semanas de gesta^ao e e vista na 
unidade de emergencia por perda sanguinea vaginal. A paciente tem ultrasso- 
nografia que nao revela saco gestacional e nao tem massas anexiais, Qual das 
afirmativas a seguir e mais acurada a respeito do manejo dessa paciente? 

A. Essa paciente deve ser submetida k laparoscopia por provavel gravidez ectdpica. 

B. Essa paciente deve repetir o nivel de gonadotrofina corionica humana (hCG) 
em 48 horas. 

C. Essa paciente deve receber metotrexato para gravidez ectdpica se seus sinais 
vitais estiverem normais. 

D. Nao ha informa^oes suficientes para definir o manejo dessa paciente neste 
momenta. 

R-10. Uma mulher de 38 anos e vista no consultdrio e deseja contracep^ao. Ela tem 
histdria de hipertensao cronica ha sete anos, que d controlada com nifedipina 
de libera^ao prolongada. Ela fuma alguns cigarros por dia; queixa-se de disme- 
norreia e menstruates intensas com coagulos. Qual das alternativas seguintes 
d o melhor agente anticoncepcional para essa paciente? 

A. Dispositivo intrauterino D1U) de cobre. 

B. DIU de levonorgestrel. 

C. Anticoncepcional oral (ACO) combinado. 

D. Preservative (mdtodo de barreira). 

R-ll. Uma mulher de 48 anos tem massa na mama direita de 1 cm observada no 
exame fisico. A biopsia estereotaxica revela carcinoma intraductal. Qual das 
alternativas a seguir indicaria mau progndstico para essa paciente? 

A. HER2/neu positivo. 

B. Envoivimento externo da mama. 

C. A paciente esta na pds-menopausa. 

D. Receptor de estrogenio positivo. 

R-12. Uma mulher nulipara de 22 anos e vista pelo ginecologista e submetida a es- 
fxega^o de papanicolaou de rotina que revela lesao escamosa intraepitelial de 
baixo grau (LSIL). Uma colposcopia d realizada. Bidpsia em posi^ao 3 hmostra 
CIN 2. Qual das alternativas a seguir d a melhor terapia para essa paciente? 

A. Coniza^ao do colo uterino com capuz superior para abordar qualquer 
envolvimento endocervical. 

B. Procedimento de excisao eletrocirurgica com al^a (LEEP) do colo uterino. 

C. Oferecer histerectomia. 

D. Repetir esfrega^o de papanicolaou em seis meses. 

R-13. Uma mulher de 28 anos, G2P1, esta com 34 semanas de gesta^ao e apresenta hi¬ 
pertensao cronica. A avalia^ao fetal semanal indui cardiotocografia basal (CTG , 
que mostra o tra^ado da cardiotocografia (CTG) de 140 bpm, sem acelera^oes 
e sem desacelera^oes. Qual d o melhor prdximo passo para essa paciente? 


CASOS CUNICOS EM GINECOLOGIA E OBSTETRIC!A 


515 


A* Agendar cesariana imediatamente. 

B. Agendar a indu^ao de trabalho de parto nas proximas 24 horas. 

C. Repetir a CTG em uma semana. 

D. Realizar perfil biofisico. 

R-14. Uma mulher de 27 anos, G3P2, esta com 12 semanas de gesta^ao e vai & primeira 
visita prenatal. Ao exame, a pressao arterial (PA) e 110/60 mmllg e a glicose 
na glicofita e 2+. Os batimentos cardlacos fetais estao em 150 bpm. Qual das 
alternativas a seguir € a explica^ao mais provavel para a glicosuria? 

A. £ provavel que a paciente tenha diabetes gestacional. 

B. £ provavel que a paciente tenha diabetes pr^-gestacional. 

C. £ provavel que a paciente tenha algum grau de insuficiencia renal. 

D. A taxa de filtra^ao glomerular (TFG) aumentada da paciente e responsavel 
pelo achado. 

R-15. Uma mulher de 34 anos e hospitalizada por doen^a inflamatdria p£lvica (DIP) 
presumida* A ultrassonogralia, ela apresenta massa anexial esquerda de 7 cm. 
A paciente e tratada com antibioticos intravenosos (IVs) e no segundo dia de 
hospitaliza^ao, as enfermeiras chamam o medico porque a paciente esta con- 
fusa e com taquicardia. Ao exame, a pressao arterial (PA) & 84/44 mmHg e a 
frequencia cardiaca (PC) £ 130 bpm. Qual das alternativas a seguir e a melhor 
terapia para essa paciente? 

A. Radiologia intervencionista para drenar cisto ovariano. 

B. Cirurgia imediata. 

C. Trocar os antibi6ticos devido a provavel efeito adverso da medica^ao. 

D. Administrar digoxina para provavel fibrila<;ao atrial. 

RESPOSTAS 

R-l. B. Essa menina apresenta puberdade precoce, que € definida como caracteris- 
ticas sexuais secundarias antes dos oito anos de idade. A causa mais comum 
€ idiopatica, o que significa que o gerador de pulso de GnRH comet^a muito 
cedo. O diagnostico e de exclusao, e outras causas devem ser excluidas incluin- 
do tumores do sistema nervoso central (SNC), trauma craniano ou infec^oes 
do SNC, tumores ovarianos ou suprarrenais. A puberdade precoce idiopatica 
£ tratada com agonista do GnRH, que regula para baixo a secre^ao hormonal 
do hipot^lamo e da hip6fise. Na puberdade precoce, € importante avaliar se ha 
caracteristicas puramente femininas (estrogenio; ou hirsutismo androgenios). 

£ importante tembrar que a causa mais comum de puberdade precoce e 
idtopdtica, mas a causa mais comum de puberdade tardia e uma causa patold- 
gica como a disgenesia gonadal. 

Ver tamb£m o Caso 54 (Puberdade tardia e disgenesia gonadal) e o Caso 
55 (Amenorreia primaria e agenesia mulleriana). 
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R-2. D. A causa mais comum de hemorragia p6s-parto, de um modo geral, £ a atonia 
uterina, que e tratada com agentes uterotonicos, e se nao for responsiva, deve 
ser tratada com balao intrauterino ou terapia cirurgica. A causa mais comum 
de hemorragia p6s-parto com utero bem contraido e lacera^ao do trato genital, 
geralmente envolvendo o colo uterino. A terapia cirurgica e o tratamento mais 
adequado para as lacera^oes. Ver o Caso 6 para mais discussoes sobre hemorragia 
p6s-parto. As outras causas comuns de hemorragia pos-parto incluem reten^ao 
de produtos de concepts acretismo (Caso 12) e inversao uterina (Caso 3). 

R-3. B. Quando uma paciente tern menstruates regulares e tern amenorreia isolada, 
a causa mais comum e disfun^ao hipotalamica, causando inibi^ao de GnRH. As 
causas incluem hipotireoidismo, hiperprolactinemia, excesso de exercicios, des- 
nutri^ao por disturbios alimentares e algumas drogas. A avalia^ao de amenorreia 
secundaria (ausencia de menstruate pot tres meses em uma mulher que tinha 
menstruates previamente) inclui: (a) teste de gravidez, (b) hormonio estimu- 
lador da tireoide (TSH), e (c) nivet de prolactina. Se estes forem normais, entao 
o prdximo passo geralmente £ avaliar hormonio luteinizante (LH) e hormonio 
foliculestimulante (FSH) e administrar progestmicos para ver se o trato de saida 
(utero) responde normalmente e tern estrogenio suficiente para ter causado 
proliferate do endom£trio (ver Casos 49 a 51; o Caso 49 contem um algoritmo 
diagndstico). O sangramento ap6s a progesterona isolada indica anovulato, 
geralmente causada por sindrome do ovario polidstico (SOPC) (ver Caso 52). 

R-4. A. Como a paciente da Questao R-3 provavelmente tern disfunto hipotalami¬ 
ca, como discutido, ela esta em estado hipoestrogenico. Entao, a progesterona 
isolada nao levard a sangramento porque nao ha endometrio para descamar. 
Contudo, como ela tern trato de saida normal (utero), ela deve responder nor¬ 
malmente ao ACO e sangrar normalmente durante os dlas sem o farmaco (dias 
21a 28)* Em outras palavras, como o ACO contain estrogenio E progesterona, 
esse esquema estimulara o crescimento do endometrio e a retirada da progeste¬ 
rona durante o periodo das pllulas sem hormonio levara a sangramento. Uma 
paciente com aderencias intrauterinas (ver Caso 49) nao tera sangramento apos 
os ACOs combinados. 

R-5. B. Essa paciente tern sangramento ap6s terapia com progesterona indicativo de 
anovulato E indicativo da present de estrogenio suficiente para ter causado 
crescimento endometrial. A present de estrogenio causa faixa endometrial 
normal (6 a 12 mm), rugas normais e crescimento normal do epitelio vulvar e 
da vagina. O ambiente estrogenico normal tambem promove o crescimento de 
lactobacilos, o que reduz o pH vaginal para < 4,5. Essa paciente provavelmente 
tern SOPC com anovulato e excesso de estrogenio. Em contrapartida, o estado 
hipoestrogenico p6s-menopausa esta associado a pH vaginal elevado (> 4,5) e 
epitelio da vulva e da vagina fino e atrdfico (ver Casos 49 a 51). 

R-6. D. O cancer ovariano esta associado a massa p£lvica e ascite. A maioria ocorre 
em mulheres em idade mais avan^ada (p6s-menopausa) e e de natureza epite- 
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lial. Os sintomas de carcinoma epitelial sao sutis, incluindo saciedade precoce, 
incha^o e aumento da CA. As celulas cancerigenas disseminam-se precocemente 
na cavidade peritoneal, no intestino e no omento. A disseminatao peritoneal 
provoca ascite. A causa de morte mais comum por cancer ovariano e por caque- 
xia (feme) como resultado de metastases disseminadas pelo intestino delgado. 
A causa de morte mais comum por cancer cervical e por metastase ureteral 
bilateral, levando & uremia (ver Caso 59). 

R-7. A. Uma silhueta cardiaca dilatada £ altamente sugestiva de miocardiopatia e, 
quando isso ocorre na gravidez geralmente e devido & miocardiopatia peripar- 
to. A etiologia da miocardiopatia periparto £ desconhecida, mas essa e uma 
miocardiopatia dilatada das quatro camaras e, assim, tern efeito negativo na 
contratilidade cardiaca. O tratamento e com diureticos, digoxina e redu^ao da 
p6s-carga. A maioria das pacientes melhora e o debito cardiaco normaliza, mas 
ha taxa significativa de recorrencia da miocardiopatia em gesta^oes futuras. 

R-8. B. Essa paciente tern polidramnio. A combina^ao de tamanho maior do que a 
data e a difkuldade de palpar as partes fetais indicam polidramnio. O polidram¬ 
nio pode ser causado por anormalidades intestinais fetais, ja que o feto elimina 
fluido amnidtico pela degluti<;ao. A ultrassonografia mostrando areas cisticas 
no abdome direito e esquerdo £ consistente com atresia duodenal, que £ um 
achado ultrassonografico ffequentemente chamado de “sinal da dupla bolha”. 
A atresia duodenal £ associada & sindrome de Down, e criantas com slndrome 
de Down tern risco de leucemia. Anomalias renais fetais estao associadas ao 
oligoidramnio, uma vez que a urina fetal £ o principal componente do liquido 
amnidtico. A velocidade de fluxo aumentada na artdria cerebral m^dia esta 
associado & anemia fetal, que nao deve ocorrer nesta situa^ao (ver Caso 19). 

R-9. D. Essa e uma questao importante para avaliar se o aluno tern clara compreensao 
do papel da hCG e da ultrassonografia vaginal na avaliatao do sangramento 
no inicio da gravidez, Uma paciente com amea^a de abortamento no primeiro 
trimestre tera uma das tres causas possiveis: (a) gravidez intrauterina normal 
e o sangramento ira parar (cerca de 50% dos casos), (b) gravidez intrauterina 
anormal ou abortamento (cerca de 40% dos casos) ou (c) gravidez ectdpica 
(cerca de 10% dos casos). O cenario mostra o resultado da ultrassonografia 
transvaginal mas nao fornece o nivel de hCG para possibilitar a interpreta^ao 
dos achados da ultrassonografia. Por exemplo, se o nivel de hCG estiver abaixo 
da “zona discriminatdria” de 1.200 a 1.500 mUI/mL (ver Casos 41 a 43 ,entao, 
em uma paciente estavel, hCG de acompanhamento em 48 horas £ o proximo 
passo adequado. Se, por outro lado, o nivel de hCG estiver acima do limiar 
(Caso 43), entao o prdximo passo e a laparoscopia, ja que o risco de gravidez 
ectopica e alto. 

R-10. B. Essa paciente esta acima dos 35 anos de idade e £ fumante, e assim os ACOs e 
qualquer agente anticoncepcional quecontenha estrogenio estao contraindica- 
dos. A presen^a de dismenorreia e menorragia piorariam com o D1U de cobre, 
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que causa inflama^ao. Os preservatives (metodos de barreira) sao aceitaveis, mas 
tem elevado indice de falha. O DIG de levonorgestrel seria ideal nessa paciente 
ja que nao haveria risco aumentado de trombose, e a progesterona afinaria o 
endometrio e reduziria o fluxo sangumeo menstrual (ver Caso 44). 

R-11. A. O cancer de mama que £ positive* para HER2/neu tende a ser mais agressivo. 
Os tumores com receptores positivos de estrogenio e de progesterona tendem 
a ser menos agressivos e respondem & terapia hormonal. Os canceres de mama 
que sao negativos para receptores de estrogenio, receptores de progesterona e 
HER2/neu (os chamados triplo-negativos) tem mau prognostico (ver Casos 46 
a 48). A maioria dos canceres de mama esta localizada no quadrante superior 
externo da mama; contudo, isso nao afeta o prognbstico. 

R-12. D. A tendencia recentemente £ ser menos agressivo na displasia cervical em 
pacientes jovens com menos de 25 anos. Mulheres com menos de 25 anos com 
CIN 2 mostraram eliminar a neoplasia cervical intraepitelial em 70 a 80% dos 
casos, e, assim, a observa^ao e a vigilancia com esfrega^o de papanicolaou e 
uma abordagem razoavel. Do mesmo modo, para mulheres mais jovens, o tra- 
tamento corao LEEP do colo uterino pode levar a trabalho de parto prematuro 
ou insuficiencia cervical (ver Caso 58). 

R-13. D. A CTG e um bom exame para garantia do bem-estar fetal quando for reativo 
e com presen^a de acelera^oes. Todavia, a CTG nao £ confiavel quando houver 
ausencia de acelera^oes e desacelera^oes, chamado de nao reativo. Em mais de 
50% das vezes, o estado fetal £ normal com o CTG nao reativo. Assim, outro 
teste fetal como o perfilbiofisico deve ser utilizado para melhor avaliar do bem- 
-estar fetal. O CTG e perfil biofisico sao testes de bem-estar fetal e sao usados 
em situates nas quais ha aumento no risco de natimortalidade ver tamb£m 
Caso 22 para teste fetal). 

R-14. D. A glicose na urina e um achado comum devido ao aumento de 50% na TEG 
e aumento da glicose nos tubulos renais, que € maior do que a capacidade de 
reabsorc^ao. A glicosuria pode ser um achado do diabetes melito em uma mulher 
nao gravida, mas nao e indicativo de diabetes na gravidez. O proximo passo 
nessa paciente € uma dosagem de glicose digital por glicosimetro ou teste de 
rastreamento para diabetes (ver Caso 28). 

R-15. B. Essa paciente provavelmente tem abscesso tubo-ovariano (ATO), uma com¬ 
pile a^ a o da DIP. A paciente £ tratada com antibi6ticos lVs, a qual £ a terapia 
adequada. Nao ha descri^ao do tipo de antibioticos, mas a cobertura antibibtica 
£ importante. Essa paciente desenvolve um quadro como choque com confusao, 
hipotensao e taquicardia, que provavelmente e devido a ruptura de ATO. O 
manejo cirurgico imediato £ importante nesta situa^ao devido ^ elevada mor- 
talidade sem o tratamento imediato. A terapia antibiotica IV trata com sucesso 
a maioria das pacientes com ATO (ver Caso 36). 
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dica clinica, 66 

prolapso do cordao e, 59-60, 349 
Braquiterapia de radia^ao, 487 
Bromocriptina, 227-228,424,426-427 

C 

CA-125 (antigeno de cancer 125), 
483-484,499-500,502-503 
Cabergolamina, 424 
Cancer 
cervical 

abordagem clinica, 487-490 
anilise, 486 

apresenta^ao clinica, 485-486 

defini^oes, 487 

dica clinica, 492-493 

esfrega<;o de Papanicolaou, 487-490 

fatores de risco, 487^ 

procedimento de estadiamento do, 

4 SSq 

de colo, 264 

de mama, 399-405,408-410 
de vulva, 508-509 

ovariano, 496,503-504 
rastreamento com base na idade, 262^ 
Ciincer endometrial 
fatores de risco, 48 Iq 
procedimento de estadiamento do, 48 Iq 
tipo 1,480-481 
tipo II, 480-482 
Cancro sifilitico. Ver Sifilis 
Cancroide, 95-96,333-336 
Caproato de 17-a-hidroxiprogesterona, 
160i?, 159,161 

Capuz cervical, 378, 382,379q 


Caridtipo, 453,456-457 
Caridtipo 45,X, 453,456-457 
Caut^rio bipolar, 281-282 
Cavita<fao da pele, 399-400,403 
Cefalosporinas, 205-206 
Ceftriaxona, 312,316-317 
Cdulas escamosas atipicas de significado 
indeterminado (ASCUS , 489-490 
Cdulas glandulares atipicas (CGAs), 
490-491 

C&ulas indicativas, 324 f, 326-327 
C6rvice em morango, 324-325,327-328 
C6rvice incompetente, 361,365 
Cervicite 

damidial. Ver Chlamydia trachomatis 
gonocdcica. Ver Gonorreia 
mucopurulenta, 307, 308/, 310,312 
por tricombnadas, 307 
Cervicite gonocdcica, 308 
Cervicite mucopurulenta, 307,308/310, 
312 

Cetoacidose diabetica, 232-238,234 q, 
23Sq, 241-243 

CGAs (cdulas glandulares atipicas), 491-492 
Chlamydia trachomatis 
abordagem clinica, 183 
andlise, 182 

apresenta^ao clinica, 181-182 
caracteristicas fisicas, 310-311 
defini^oes, 183 
dica clinica, 187 

doen^a inflamatdria pdvica, 315-316 
gravidez ectbpica, 356-357 
manejo, 186 
salpingite, 318 

secreijao cervical mucopurulenta, 307, 
308/310 

Choque s^ptico, 208-209,213-215,391 
CIG (coldstase intra-hepdtica da 
gravidez), 130-133 

Cintilografia ventila^ao-perfusao (V/Q), 
136-138 

Cirurgia, abordagem &, 17-18 
Cistectomia ovariana, 120,502-503 
Cistite, 11-13,339. Ver tambim Infeci^ao 
do trato urinario 
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Cisto do corpo ltiteo, 123-124 
Cisto ovariano funcional, 497-498 
Cistoceles, 285, 286/ 288 
Cistos dermoides, 120,448-449,496-498, 
502-503 

Cistos foliculares, 502-503 
Cistos por reten^ao de leite, 225,227-228, 
399-400 
Cisto scop ia, 277 
Cisto uretrocele, 299/ 

Citologia cervical, 264,492-493 
Citrato de clomifeno, 448-449,474-475 
Classifica^ao de White, 234-235 
Clindamicina, 316-317,326-327 
Clonidina, 270 

Coagula<jao intravascular disseminada 
(CID), 111-112 
Coagulopatia, 73,109-110 
Coagulopatia de consumo, 111-112 
Cocaina, 112 

Colecistite, I22q, 121-123,126-127,314 
Colelitiase sintomatica, 126-127 
Coldstase da gravidez, 133 
Coldstase intra-hep£tica da gravidez 
(CIG), 130-133 
Coleta de urina, 7 
C6lica biliar, 121-123,126-127 
Colposcopia, 487-489 
Complicates, 16-17 
Complicates anteparto, 253q 
Complicates do ferimento 
abordagem clinica, 291 
an£lise, 290 
definites, 291 
dica clinica, 291 
disttirbios do ferimento, 291 
ruptura da fascia, 289-290 
Complicates intraparto, 253 q 
Complicates p6s-parto, 253q 
Concentra^ao de espermatozoides, 
471-472 

Condiloma acuminado, 491-492 
Condiloma lata, 332-333,333/ 
Conjuntivite por chlamydia , 182-183,187 
Contracep^ao. Ver tambim 

Anticoncepcionais orais 


abordagem clinica, 377-384,386 

an^Use, 376-378 

definites, 377-378 

dica clinica, 387-388 

emerg£ncia, 383-384,386-388, 394q 

histdria do uso de, 3 

visao geral, 375-376 

Contracep^ao com hormonios esteroides, 

377-378 

Contracepto hormonal combinada 
compara^ao, 379q 
contraindicates, 386-387 
riscos da, 382-383 
Contrates uterinas, 23-25,27. Ver 
tamb6m 'lirabalho de parto 
Controle da glicemia, 236-237 
Corioamnionite. Ver Infec^ac 
intra-amnidtica 

Corticosteroides, 89-90,158-159,161, 
166,170,193, 199-201 
Crescimento e padroes de pelos, 445. Ver 
tamb£m Hirsutismo 
Cronicidade, 85, 86 q 
Cuidado prd-natal 

abordagem clinica, 249-253 
andlise, 247-248 
definites, 249 
dica clinica, 256 
visao geral, 245-248 
Culdocentese, 369 
Culdoplastia, 288 
Cultura, herpes, 93 
Curetagem uterina, 391,416-420 
Curetagem uterina por suc^ao, 361, 364 
Custo-efetividade, 262 

D 

Danazol, 397,399-400 
Data provtivel do parto (DPP), 3 
Defeito de tubo neural aberto, 77-78 
Defeitos do tubo neural, 77-80,255 
Defeitos paravaginais, 285 
Deficiencia de ferro, 35,39-40 
Deficiencia de folato, 39-40 
Deficiencia de vitamina 1/ ? , 38-39 
Deficiencia de vitamina K, 131 
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Degenera^ao carnosa, 345 
DegeneraqSo fibromatosa, 127-128 
Degenera^ao gordurosa hepatica aguda 
da gravidez (DGHAG), 132-133 
Deisc£ncia da ferida, 291 
Depo-Provera, 142-143,378<j 
Desacelera^oes da frequencia cardlaca, 
23-26,27/-28/ 61-64 
Desacelera^oes iniciais, 34 
Desacelera^oes tardias, 34 
Desacelera^oes variaveis, 34 
Descolamento cr6nico, 109-111 
Descolamento da placenta 
abordagem cllnica, 109-111 
an^lise, 108-109 
apresenta^ao cllnica, 107-109 
defined es, 101-102,109-110 
diagndstico diferencial, 12 2q 
dica cllnica, 112 
dor abdominal no, 121-124 
fatores de risco, 108^ 
trabalho de par to prematuro, 161-163 
Desconforto respiratdrio na gravidez 
abordagem cllnica, 137-141 
an&lise, 136-138 
defim<;oes, 137-138 
dica cllnica, 144 
embolia pulmonar, 135-138 
DEXA (absorciometria de raios X de 

dupla energia), 264,270,386-387 
17-hidroxiprogesterona, 439,441,446-447 
17-OC-hidroxiprogesterona, 160q, 159,161 
DGHAG (degenera(;ao gordurosa 

hepatica aguda da gravidez), 
132-133 

DHEA-S (sulfato de 

desidroepiandrosterona), 439, 
445-447 

DHT (di-hidrotestosterona), 445-447 
Diabetes gestacional, 52-54 
amamenta^ao e, 239-240 
controv^rsias, 239-240 
defini^ao, 233-234 
diagndstico, 238-243,239^ 
fatores de risco, 239-240,243 


inanejo p6s-parto, 239-240 
tratamento, 239-240,243 
Diabetes melito 

bexiga neurog&nica, 303 
cancer endometrial, 482-483 
deisc£ncia do ferimento, 293 
na gravidez, Ver tambim Diabetes 
pr£-gestacional; Diabetes 
gestacional 

abordagem cllnica, 234-235 
an&lise, 232-234 
apresenta^ao cllnica, 229-232, 
230q-23lq 
defini<;oes, 233-235 
diagndstico, 234^, 237 q 
dica cllnica, 243 
Diabetes pr£-gestacional 

aconselhamento pr^-concep^ao, 
236-237 

cetoacidose diabetica, 236-238,238^ 
defini^ao, 233-234 
manejo, 235-237 
riscos feta is, 234-236 
riscos maternos, 235-236 
Diabetes tipo 1, 233-234 
Diabetes tipo 2,233-234 
Diafragma da pelve, 299/ 

Diafragmas, 376-378,378q, 379<j, 

382-383 

Di-hidrotestosterona (DHT), 445-447 
DIP (doen^a inflamatoria p^lvica . 

Ver Salpingite 

Disfun^ao hipotal&mica, 454-455 
Disfun^ao ovulatbria, 469-471,469 q 
Disgenesia gonadal 

abordagem cllnica, 453-455 
apresenta^ao cllnica, 451-452 
ausencia de desenvolvimento mamario, 
460,463-465 

caracteristicas fisicas, 272-273,454-457 
defini^ao, 453 
dica cllnica, 457 
Displasia cervical, 256,491-493 
Dispneia 

algoritmo de avalia^ao na gravidez, 138/ 
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embolia pulmonar, 142-143 
pieloneffite nao responsiva, 209 
trabalho de parto premat uro, 162-163 
Dispositivos intrauterinos (DIUs) 
compara^ao, 38 Iq 
definiqao, 377-378 
dica clinica, 387-388 
doen^a inflamatbria pblvica, 316-317 
nuliparidade, 386-387 
taxas de falha, 378*7 
visao geral, 382-384 
Dispositivos pessarios, 284,286 
Dissec^ao ureteral meticulosa, 281-282 
Distocia do ombro 

abordagem clinica, 53-54 
andlise, 52 

apresenta^ao clinica, 51-52 
definiqoes, 53-54 
dica clinica, 57 
Disttirbios da vulva 

abordagem clinica, 507-509 
abscesso da gl&ndula de Bartholin, 
95-96,507-510 
an&lise, 506 

atrofia pbs-menopausa, 509 
cancer, 508-509 
candidiase, 509. Ver tambim 
Vulvovaginite por Candida 
carcinoma, 95-96 
definiqoes, 507-508 
dica clinica, 510 
liquen escleroso, 505-509 
lilceras 

abordagem clinica, 331-335 
analise, 330 

cancro sifilitico, 329-330 
cancroide, 333-335 
defini^oes, 331 
dica clinica, 336 
herpes-virus simples, 331-333 
sifilis, 332-333 

Disturbios hipertensivos, 235-236 
Distbrbios renais, 315-316 
Disturbios tubdrios, 469 q 
Distiirbios uterinos, 469*7 


DIU liberador de levonorgestrel, 376-378, 
378*7, 383-384, 387-388 
Diver tieulite, 314 

DMPA (acetato de medroxiprogesterona 
de depdsito), 319,376, 382-383 
Doen^a de Graves, 190-191,194,422,496 
Doen^a falciforme, 36-39 
Doen^a gonocbcica disseminada, 309-311 
Doen^a inflamatbria p£lvica (DIP). Ver 
Salpingite 

Doen^a intestinal inflamatbria, 126-127 
Doen^a Rh, 178-179 
Doen^a tub&ria e peritoneal, 474-475 
Doen^as sexualmente transmissiveis, 3 
Dor £ movimenta^ao cervical, 315-316 
Dor abdominal, 121-124 
apendicite, 121-123 
colecistite, 121-123 
gravidez ectbpica, 127-128 
na gravidez 

abordagem clinica, 121-124 
anilise, 120 

descolamento da placenta, 121-124 
diagnbstico diferencial, 122 q 
dica clinica, 127-128 
gravidez ectbpica, 123-124 
ruptura de corpo luteo, 123-124, 
127-128 

tor<;ao ovariana, 119-120 
Dor p&vica crbnica, 319 
Doxiciclina, 306-307,312,316-317,340-342 
DPP (data provivel do parto), 3 

E 

Eclampsia, 146-148,152-153. Vertamb£m 
Prb-eclampsia 
Edema pedioso, 151-152 
Edema pulmonar, 89-90,152-153, 
158-159,162-163 
Efedrina, 61 

Efeito da tetraciclina, 183 
Efetividade com uso tebrico, 377-378, 
378*7 

Efetividade no uso perfeito (tebrico), 
377-378,378*7 
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Efetividade no uso tlpico, 377-378, 37&q 
Eletrodo do escalpo fetal, 62-63 
Eletroforese de hemoglobina, 37-38 
Ella (ulipristal), 377-378 
Embolia pulmonar na gravidez, 135-138 
Embolizatpao da art^ria uterina, 349 
Encaixe, 61 

Endom&rio atr6fico, 480-481 
Endometriose, 276,469^, 471-472 
Endometrite p6s-parto tardia, 186 
Endomiometrite p6s-parto 

abordagem cllnica, 219-220,220 q 
an^lise, 218 

apresenta<pao cllnica, 217-218 
defini<poes, 219 
dica cllnica, 222 
tratamento, 221-222 
Endotoxinas, 205-206,209 
Enteroceles, 284-285,288 
Eritema infeccioso, 174-175,176/ 178-179. 

Ver tambim Parvovirus B19 
Eritromicina, 182,326-327 
Escherichia coli (E. coli ) 

infec<pao do trato urin£rio por, 338-339, 
341-342 

pielonefrite nao responsiva, 204-208 
Escova interna, 8/ 

Esffega<po de Papanicolaou, 7,8/ 

Esp^tula, 8/ 

Espermicidas, 378, 382 
Esquema Yuzpe, 377-378,383-384, 
387-388 
Estatpao “0”, 33 

Estado dos linfonodos, 405-406 
Estado gonadal, 453 
Estado gonadotrdfko, 453 
Est4gios de Tanner do desenvolvimento 
mamirio, 456-457,460,463-464 
Estase venosa, 143-144 
Estenose cervical, 417 
Esteriliza<pao, 378q, 38 14 
Estrat^gia diagndstica da OMS, 238-240 
Estrat^gia diagndstica tradicional, 
238-239 

Estriol nao conjugado, 78-80 


Estruma ovariano, 495-499 
Estudo de fluxo por ultrassonografia 
dupla, 137-138 

Etiologia infrequente, 472-473 
Eviscera<pao, 291 

Evisceraipao do ferimento, 293,294 
Exame abdominal, 5 
Exame cardlaco, 5 
Exame da, 5 

fissura dos mamilos, 225 
galactoceles, 225,227-228,399-400 
infec<poes 

abordagem cllnica, 225-227 
an&lise, 224 
definfipoes, 224-225 
dica cllnica, 228 
mastite, 223-225,228 
ingurgitamento, 225,228 
mamografia anormal 

abordagem cllnica, 409-410 
anllise, 408 

apresenta<pao cllnica, 407-408 
defini<poes, 408 
dica cllnica, 412 
abordagem cllnica, 397-398, 
403-405 

andlise, 396,402 
apresenta<pao cllnica, 395-396 
defini<poes, 397,403 

dica cllnica, 400,406 
dominantes, 401-402 
fibroadenoma, 395-396 
secreipao, 422 

Exame da cabeipa e do pesaxpo, 4 
Exame de densidade mineral 6ssea 
(DMO), 270 
Exame digital, 104-105 
Exame do dorso e da coluna, 5 
Exame fisico, 4-10 
Exame neurol6gico, 6 
Exame nodular-edemaciado, 399-400 
Exame pelvic o, 5 
Exame peivico bimanual, 5-6, 6/ 
Exame por esp^culo, 5,104-105 
Exame pulmonar, 5 
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Exame retal, 6 

Exercicio para preven^ao da osteoporose, 
270,273-274 
Exerddos de Kegel, 296 

F 

Faixa endometrial, 480-481 
Fanddovir, 94-95 
Faringite gonocdcica, 310-311 
Fasceite necrosante 
abordagem clinica, 213 
an^lise, 212 

apresenta^ao clinica, 211-212 
defini^oes, 213 
dica clinica, 215 
Fase ativa do trabalho de parto. 

Ver tamb&n Trabalho de parto, 
23-25 

Fase latente do trabalho de parto, 25, 

33,167. Ver tambim Trabalho de 
parto 

Fator cervical na infertilidade, 472-473 
Fator peritoneal na infertilidade, 469t|, 
471-472 

Fat ores de risco, 15 -16 
Fat ores fetais, 199-200 
Fatores maternos, 199-200 
Fatores placentarios, 199-200 
Fatores uterinos, 199-200 
Febre 

ap 6 s parto cesareo 

abordagem clinica, 219-220, 220 q 
andlise, 218 
defini0es, 219 
dica clinica, 222 

endomiometrite p 6 s-parto, 217-218 
p 6 s-operat 6 ria, causas de, 280 q 
Febre p 6 s-operat 6 ria, causas de, 280 q 
Fecundabilidade, 469 
Fecundidade, 471-472 
Feminiza^ao testicular. Ver 

Insensibilidade androg£nica 
Fenda labial/palatina, 81 
Fertiliza<;ao in vitro , 469 
Fibrinogenio, 137-138 


Fibroadenoma da mama, 395-396 
Fibromialgia, 319 
Fissura de mamilo, 225 
Fistula, 301q 

Fistula vesicovaginal, 281-282 
Fita vaginal sem tensao, 297,304 
Fluconazol, 326-327 
Fluxo diastdlico final, 198,201-202 
Fogachos, 269-270,274 
FrequSncia cardiaca. Ver Frequ£ncia 
cardiaca fetal 
Frequ£ncia cardiaca fetal 
acelera^oes, 25 
avalia^ao, 26, 61-62 
basal, 25 

desacelera^oes, 25-26,27/-28/, 62-64 
FSH (horm 6 nio foliculestimulante), 

268-270,272-273, 432q, 452-457 
Furosemida, 162-163 

G 

Galactoceles, 225,227-228,399-400 
Galactorreia 

abordagem clinica, 423-424 
an&lise, 422 
definigao, 423 
dica clinica, 426-427 
por hipotireoidismo, 421-422 
Gap anionico, 233-234 
Gasometria arterial, 139q 
Gastrenterite, 314 
Gemeos dizigdticos, 85-86,89-90 
G£meos monozigdticos, 85, 86 * 7 , 89-90 
Gentamidna, 326-327 
Gestapo gemelar 

abordagem clinica, 85-89,86/, 87/ 
an&lise, 84 

com vasos pr£vios, 83-84 
defini^oes, 85 
dica clinica, 90 

Gesta^ao prematura tardia, 157-158 
GIU (gravidez intrauterina), 368,370, 
378^ 

GHcose- 6 -fosfato desidrogenase (G 6 DP), 
defici£ncia de, 36-39 
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GnRHa agonista do horm6nio liberador 
da gonadotrofina), 344,346 
Gonadotrofina cori6nica humana (hCG) 
defini^ao, 353,369 
gravidez ect6pica, 123-124, 367-371, 
373-374 

limiar, 353-354,369 
Gonadotrofinas, 425-426 
Gonorreia 

abordagem clinica, 307-310 
an^lise, 306-307 
apresenta^ao clinica, 305-306 
caracteristicas fisicas, 310-311 
chlamydia e, 182-183,187 
defini<;6es, 307 
dica clinica, 312 
salpingite, 315-316,318 
trabalho de parto prematuro, 161-162 
GrAfico de temperatura corporal basal 
(TCB), 469,470/ 

Gr&nulos de enxofre, 319 
Gravidez 

algoritmo para avalia^ao de dispneia 
em, 138/ 

altera^oes fisioldgicas na, 248 q, 249 
anemia na. Ver Anemia, na gravidez 
colestase intra-hepatica da, 130-133 
desconforto respiratdrio. 

Ver Desconforto respiratdrio na 
gravidez 

diabetes na. Ver Diabetes melito, na 
gravidez 

dor abdominal na, Ver Dor abdominal, 
na gravidez 

ectdpica. Ver Gravidez ectdpica 
embolia pulmonar, 135-138 
fisiologia da, 37-38 
herpes-virus simples na. 

Ver Herpes-virus simples, 
na gravidez 

imunodeficiencia humana. 

Ver Virus da imunodeficiencia 
humana, na gravidez 
intrauterina, 368, 370,378 q 
molar, 363-365 


pielonefrite. Ver Pielonefrite, na 
gravidez 

prurido na. VerPrurido na gravidez 
rastreamento sdrico na. 

Ver Rastreamento s^rico na 
gravidez 

tempestade tireoidiana, 189-191 
Gravidez ectdpica 

abordagem clinica, 396-372 
algoritmo para manejo da suspeita de, 
355/ 

analise, 368 

apresentac^ao clinica, 367-368 
defini^oes, 353,369 
diagndstico diferencial, 122*j, 370q 
dica clinica, 373-374 
dor abdominal, 123-124,127-128 
fatores de risco, 369q 
Gravidez intrauterina (GIU), 368,370, 
378*5 

Gravidez molar, 363-364, 365 
G6DP (glicose-6-fosfato desidrogenase), 
defici£ncia de, 36-39 

H 

Haemophilus ducreyi , 95-96 
HAPO (hiperglicemia e desfecho adverso 
na gravidez), estudo, 238-239 
HBIG (imunoglobulina para hepatite B), 
7 

HBsAg (antigeno de superficie para 
hepatite B), 7 

hCG. Ver Gonadotrofina cori6nica 
humana 

Hematoma hep&tico, 146-147 
Hematiiria, 339 

Hemianopsia bitemporal, 425-426 
Hemoglobinopatias, 37-39 
Hemograma completo, 7,148-149 
Hem61ise, 38-40 

Hemolise, enzimas hepaticas elevadas, 
plaquetas baixas (HELLP), 
sindrome de, 36-40,133,178-179 
HemoperitAnio, 369 
Hemorragia. Ver Hemorragia p6s-parto 
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Hemorragia anteparto, 101-102 
Hemorragia fetomaterna, 109-111 
Hemorragia intracerebral, 152-153 
Hemorragia pbs-parto HPP) 
abordagem clinica, 69-70 
ancilise, 68 

apresenta^ao clinica, 67-68 
causas, 14-15 

conceitos emergentes, 69-70 
defini^oes, 68-69,431 
dica clinica, 73 

Hemorragia p6s-parto tardia, 69-70 
Hemorragia profusa, 46 
Heparina, 139-141,143-144 
Hepatite B, 256 

Herpes genital. Ver Herpes-virus simples 
Herpes gestacional, 130-133 
Herpes gestacional neonatal transitbrio, 
132-133 

Herpes-virus simples (HSV) 
na gravidez 

abordagem clinica, 93-95 
analise, 92-93 
apresenta^ao clinica, 91-93 
controv£rsias, 94-95 
defini^oes, 92-93 
descri^ao, 93/ 
dica clinica, 97 
sintomas prodr6micos, 92-93 
subtipos, 94-95 

blcera infecciosa de vulva, 331-333, 336 
Hidramnio, 174-179,177 q 
Hidrocortisona, 326-327 
Hid ronefrose, 2 77 
Hid ropisia fetal, 175-177 
Hid ro ureter, 280/ 

Hiperandrogenismo, 438-439,442, 
444-445,449 

Hiperestimula^ao uterina, 63-64 
Hiperglicemia e desfecho adverso na 
gravidez (HAPO), estudo de, 
238-239 

Hiperomocisteinemia, 139-140 
Hiperplasia suprarrenal congenita, 
446-447,447 q 


Hiperplasia trofobl&stica, 434 
Hiperprolactinemia, 422-426,423 q 
Hipertensao. Ver tambtm Pr^-eclampsia 
crdnica, 146-148,153 
gestacional, 146-148 
rastreamento da, 256 
Hipertireoidismo 

abordagem clinica, 191-192 
andlise, 190 
causas, 193 
defini^oes, 191 
dica clinica, 194 

estruma ovariano como causa de, 496 
rastreamento para, 193 
tempestade tireoidiana, 189-191 
Hipbfise 

adenomas da, 423,425-426 
sindrome de Sheehan, 273,429-431 
Hipoglicemia, 134 
Hipogonadismo hipogonadotrbfico, 
454-455 

Hipotireoidismo, 421-422,424-427,434 
Hipotireoidismo prim^rio, 424-426 
Hipoxemia, 147-148 
Hirsutismo 

abordagem clinica, 445-448 
an&Hse, 444 

apresenta^ao clinica, 443-444 
defini<;6es, 439,445 
diagnbstico diferencial, 447^ 
dica clinica, 449 

sindrome do ovario polidstico, 438 
Histerectomia, 349 

abortamento septico, 392-393 
hemorragia pbs-parto, 73 
leiomioma uterino, 346 
lesao ureteral apbs, 275-276 
radical, 275-276 
Histerectomia radical, 487 
Histeroscopia, 17-18,416-417,483-484 
Histerossalpingograma (HSG), 10,415, 
417, 468 

Historia ciriirgica, 4 
Hist6ria ciriirgica pregressa, 4 
Histbria clinica, 4 
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Hist6ria clinica pregressa, 4 
Histdria da paciente, 2-4 
Historia de gravidez, 2 
Histdria de paridade, 2 
Histdria ginecoldgica, 3 
Histdria menstrual, 3 
Histdria obstetrica, 4 
HIV. Ver Virus da imunodefidenria 
humana 

Hormdnio antidiuretico (ADH), 

425-426 

Hormdnio da gravidez, 353-354 
Hormdnio estimulador da tireoide 
(TSH), 191,193-194,422, 
425-426,432^ 

Hormdnio foliculestimulante (FSH), 

268-270,272-273,432g, 452-457 
Hormdnio Hberador de tireotrofina 
(TRH), 422-423,425-426 
Hormdnio luteinizante (LH), 268-269, 
272-273,432^, 470-471 
Hormdnios da tireoide, 191-194, 
425-426,432 q 

HPP. Ver Hemorragia pds-parto 
HPV (papilomavirus humano ), 487, 
491-492 

HSG i histerossalpingograma), 10,415, 
417,468,471-472 

HSIL (lesao escamosa intraepitelial de 
alto grau), 489-490. Ver tambim 
C&ncer cervical 

HS V. Ver Herpes-virus simples 
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Ictericia, 131,133 
Idade, na histdria da paciente, 2 
Idade gestacional estimada (IGE), 3 
Idade materna avan^ada, 249 
IGE (idade gestacional estimada), 3 
Implantes, anticoncepcionais, 380^, 
382-383 

Imuniza^oes, com base na idade, 262 q 
Imunoglobulina intravenosa, 152-153 
Imunoglobulina para hepatite B (HB1G), 
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Incisoes de Duhrssen, 46 
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Incontinencia. Ver Incontinencia urinaria 
Incontinencia de estresse. Ver 

Incontinencia urinaria de esfor^o 
genuina 

Incontinencia de transbordamento, 
297-298,303-304 
Incontinencia urinaria 

abordagem clinica da, 297-298 
andlise, 296 

apresenta^ao clinica, 295-296 
definiqao, 297 

diagndstico diferencial, 3>Qlq 
dica clinica, 304 

Incontinencia urinaria de esfonjo 

genuina (IUGE), 296-298, 299 f, 
301q, 303-304 

Incontinencia urinaria de urgencia, 
297-298 

Indice de massa corporal (IMC), 439 
Indometacina, 158-159,160 q> 162-163 
Infec^ao ascendente, 315-316,392-393 
Infec^ao do sitio cirurgico (ISC), 
290-291,294 

Infec<;ao do trato urindrio (ITU) 
abordagem clinica, 339-340 
analise, 338 

apresenta^ao clinica, 337-338 
cistite, 337-338 
defini^oes, 339 
dica clinica, 341-342 
Infec<;ao intra-amnidtica 
abordagem clinica, 167-168 
apresenta^ao clinica, 165-166 
definii^oes, 167 
dica clinica, 171 

Listeria monocytogenes , 393-394 
manejo, 170-171 

Infec^ao neonatal por chlamydia , 

182-183,186 

Infec^ao neonatal por herpes, 92-95,97 
Infec^ao por fungo. Ver Vulvovaginite por 
Candida 
Infect; ao vaginal 
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abordagem clinica, 323-326 
andlise, 322 

bacteriana. VerVaginose bacteriana 
Ver Vulvovaginite por Candida 
caracterlsticas da, 323q 
defini^oes, 322-324 
dica clinica, 327-328 
Infertilidade 

abordagem clinica, 469-473 
andlise, 468,471-472 
apresenta<jao clinica, 467-468 
causas subjacentes, 474-476 
defini^oes, 468-469 
dica clinica, 475-476 
Infertilidade por fator masculino, 469 q> 
471-472 

Infertilidade por fator tubdrio, 471-472, 
474-475 

Infertilidade primdria, 469 
Infertilidade secundaria, 469 
Insensibilidade androgenica 
abordagem clinica, 461-463 
apresenta^ao clinica, 459-460 
caracterlsticas clinicas, 463-465 
definic^ao, 461-462 
versus agenesia miilleriana, 461 q 
Inser^ao velamentosa do cordao, 85 
Insufici^ncia ovariana prematura (IOP i, 
269,474-475 
Inversao uterina 

abordagem clinica, 45-46 
andlise, 44-45 
apresenta^ao clinica, 43-45 
defini^oes, 44-45 
descri^ao da, 45 
dica clinica, 46 
HPP na, 69-70 
tratamento, 46 

IOP (insuficienda ovariana prematura), 
269,474-475 

ISC (infec^ao do sitio ciriirgico), 290-291, 
294 

Isoimuniza^ao, 79-80,178-179, 249 
Isoimuniza^ao Rh, 178-179 
ITU. Ver Infec^ao do trato urindrio 
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Klebsiella spp., 340-341 
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Labetalol, 152-153 
Lacera^ao da bexiga, 277 
Lacera^ao genital, 68-70 
Laparoscopia 
defini^ao, 369 

endometriose, 471-472,475-476 
gravidez ectdpica, 369 
salpingite, 318-320 
versus rob6tica, 17-18 
LCHAD (3-hidroxiacil-coenzima A 

desidrogenase de cadeia longa), 
deficiencia de, 132-133 
LE (liquen escleroso) vulvar, 505-510 
LEEP (procedimento de excisao 

eletrocirurgica com al^a), 489-490 
Leiomioma submucoso, 346 
Leiomioma uterino 
abordagem clinica, 346 
andlise, 344 

apresenta^ao clinica, 343-344 
defini^oes, 345 
descri^ao do, 345/ 
dica clinica, 349 

Leiomiossarcoma uterino, 345, 349 
Leitura, abordagem d, 12-18 
Lesao do plexo braquial, 57 
Lesao escamosa intraepitelial de alto grau 
(HSIL), 489-490. Ver tambim 
Cdncer cervical 

Lesao escamosa intraepitelial de baixo 
grau (LSIL), 489-490 
Lesao por desvasculariza^ao, 281-282 
Lesao renal, 235-236 
Lesoes ureterais 

abordagem clinica, 277-280 
andlise, 276 

ap6s histerectomias, 275-276 
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defini^oes, 277 
dica cllnica, 281-282 
Leucemia, 41 

LH (hormonio luteinizante), 268-269, 
272-273, 432q, 470-471 
Ligadura cirurgica, 361,364 
Ligadura ureteral, 277 
Ligamento transverso do colo, 277 
Llquen escleroso (LE) vulvar, 505-510 
Listeria monocytogenes , 170 
Localiza^ao por agulha, 408,412 
LSIL (lesao escamosa intraepitelial de 
baixo grau), 489-490 
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Macrossomia fetal, 52, 54-55 
Maleato de metilergonovina 
(Methergine), 68-69 

Mama 

abscesso da, 223-225,228 
altera<;6es fibrodsticas da, 397 
amamenta^ao, 225, 226q, 227-228, 
239-240 

c&ncer da, 399-405,408-410 
est&gios de desenvolvimento de Tanner, 
456-457,460,463-464 
Mamografia 

abordagem cllnica, 409-410 
analise, 408 

apresenta^ao cllnica, 407-408 
definite s, 408 
dica cllnica, 412 

massa mamaria dominante, 403 
Manobra de McRoberts, 52-54, 53/ 
Manobra de Valsalva, 297 
Manobra de Zavanelli, 53-54 
Manuten^ao da satide 

abordagem cllnica, 261-263 
adolescentes, 264 
an^lise, 260-261 
apresenta^ao cllnica, 259-261 
definites, 260-261,263 
dica cllnica, 264 
Massa anexial 

abordagem cllnica, 497-501 
andlise, 496 
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defmi^oes, 497-498 
dica dlnica, 503-504 
estruma ovariano, 495-496,498-499 
teratomas, 498-499 
tumores de cdlulas germinativas, 
497-498 

tumores epiteliais, 498-499 
Massa mamaria dominante, 401-402 
Mastite, 223-225,228 
Mastite p6$-parto, 225 
Medicares antitireoidianas tionamidas 
191 

Medicares na histdria da paciente, 4 
Medicamentos psicotrdpkos, 425-426 
Medi^ao da profundidade uterina, 
416-417 
Menarca, 453 
Menometrorragia, 344 
Menopausa. Ver tambim Sangramento 
pds-menopausa 
abordagem cllnica, 269-270 
defini^des, 269 
dica cllnica, 274 
fisiologia, 269-270 
idade reprodutiva, 270-272, 27\q 
perimenopausa, 267-269 
Menorragia, 344,348 
Menstruates irregulares, 474-475 
Meperidina, 62-63 

Metergina (maleato de metilergonovina 
68-69 

Metimazol (MMI), 191 
Metodos anticoncepdonais de barreira, 
376-378,378 q, 379 q, 382-383 
Metotrexato, 356-357, 371,373 
Metronidazol, 316-317, 324-328 
Microadenomas, 424 
Mifepristona, 361 
Miomas. Ver Leiomioma uterino 
Miomas intramural, 345. Ver tamb&m 
Leiomioma uterino 
Miomas pediculado, 345. Ver tamb£m 
Leiomioma uterino 
Miomas submucoso, 345,348. 

Ver tambem Leiomioma uterino 
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Miomas subseroso, 345, 348. Ver tambem 
Leiomioma uterino 
Miomas uterino sintomatico, 344 
Miomas uterinos assintomaticos, 349 
Miomectomia, 117, 346, 349 
Misoprostol, 63-64,69-70, 354,361 
MMI (metimazol), 191 
Modulador seletivo do receptor de 
estrogenio (SERM), 269-270, 
426-427 

Morbidade febril, 219 
Mortalidade, causas de, com base na 
idade, 262 q 

MsAFP, Ver a-fetoproteina s^rica 
materna 

Muta^ao do fat or V de Leiden, 139-140 
Muta^oes do gene BRCA, 403-406 

N 

Necrose gordurosa, 410-411 
Neffolitiase, 315-316, 339 
Nefrostomia percutanea, 277 
Neisseria gonorrhoeae y 307, 310-311, 318. 

Ver tamb&m Gonorreia 
Neoplasia intraepitelial cervical, 256,487 
Neoplasia ovariana, 497-498 
Neurossifilis, 332-333,335 
Nifedipino, 158-159,160tj 
Nitrofurantoina, 38-39 
Niveis de acido urico, 148-149,151-152 
Niveis de cortisol, 432 q 
Niveis de estradiol, 432 q 
Niveis de prolactina, 424-426,432 q 
Niveis de protein a urinaria, 151-152 
Nivel de creatinina, 293 
Nivel de ferritina, 37-38 
Nivel sdrico de progesterona mesolutea, 
470-471 

Nuliparidade, 319 

O 

Obstru^ao urindria, 208 
Occipicio posterior, posi^ao em, 33 
Ocitocina, 46,63-64,69-70,425-426 
Oligo-hidrSmnio, 80-81,162-163,170 
Oligomenorreia, 422 


Oliguria, 392 

Osteoporose, 426-427,456-457 
Ovarios estriados, 456-457 
Oxigena^ao materna, 61 
Oximetria de pulso, 137-138 

P 

Paciente, abordagem ao 
exame fisico,4-10 
histdria, 2-4 

Padrao em “tempestade de neve”, 363-364 
Padrao sinusoidal da frequ6ncia cardiaca, 
175-176 

PAM (pressao arterial mddia), 212-213 
Pancitopenia, 41 
Pancreatite, 126-127,314 
Papiloma intraductal, 399-400,406 
Papilomavirus humano (HPV), 487, 
491-492 

Parada, fase aguda do trabalho de parto, 

25 

Paralisia de Erb, 52-54, 57 
Parto a vacuo, 53-54 
Parto cesar eo, 

endomiometrite pds-parto, 222 
febre apds 

abordagem clinica, 219-220,220 q 
andlise, 218 
defini^oes, 219 
dica clinica, 222 

endomiometrite p6s-parto, 217-218 
herpes-virus simples e, 95-97 
Parto por fdrceps, 53-54 
Parto vaginal cirurgico, 53-54 
Parvovirus B19 

abordagem clinica, 175-177 
an^lise, 174-175 

apresenta<~ao clinica, 173-175,175tj 
defini^oes, 174-176 
dica clinica, 178-179 
PCR (reat^ao em cadeia da polimerase , 

93 

Pelve antropoide, 33 
Pensamento clinico, 13-14 
Peptoestreptococos, 318 
Percreta, 117 
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Perda sanguinea vaginal, 368,373-374 

Peri-hepatite, 307 

Perimenopausa 

abordagem clinica, 269-270 
apresenta^ao clinica, 267-269 
defini0es, 269 
dica clinica, 492-493 
fisiologia, 269-270 
idade reprodutiva, 270-272, 21\q 
procedimento de estadiamento do, 488 q 
Pielograma intravenoso (PIV), 10, 
276-277,279/; 281-282 
Pielonefrite 

infecqio do trato urindrio, 11 13,15-16, 
340-342 

nagravidez, 126-127 

abordagem clinica, 205-206 
anodise, 204-205 
apresenta^ao clinica, 203-205 
defini^oes, 204-206 
dica clinica, 209 
preven^ao, 205-207 
Pilula do dia seguinte, 383-384 
PIV (pielograma intravenoso), 10, 276-277, 
279/281-282 

Placas e papulas urticariformes 
pruriginosas da gravidez 
(PPUPG), 130-133 
Placenta 

bilobulada, 85 
descolamento da, 101-102 
implantada no tundo do utero, 43/, 45 
implante baixo, 101/, 101-102 
p6lipo de, 117 
reten^ao anormal da, 44-45 
separa^ao da, 44-45 
transmigra^ao da, 115-116 
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Placenta increta, 114 
Placenta perereta, 114 
Placenta previa 

abordagem clinica, 101-102 
apresenta<;ao clinica, 99-100 
defini^oes, 101-102 
dica clinica, 104-105 


fatores de risco, I02q 
manejo, 103-105 

Placenta previa completa, 101,101/ 
Placenta previa marginal, 101/ 101-102 
Placenta previa parcial, 101-102 
Placenta retida anormaimente, 44-45 
Plano B (apenas progestinicos), 377-378 
Poli-hidramnio, 103-104,175-176 
P61ipo 

endometrial, 479 
placentario, 117 
Ponto de McBurney, 121-123 
POP. Ver Prolapso de 6rgaos pelvicos 
Posi^ao de Trendelenburg, 60 
Posi^ao fetal em occipicio posterior, 33 
PPROM. VerRuptura prematura 
das membranas 

PPUPG (Placas e papulas urticariformes 
pruriginosas da gravidez), 
130-133 
Pr£- eclampsia 

abordagem clinica, 147-150 
algoritmo para manejo da, 149/ 
analise, 146-147 
apresenta^ao clinica, 145-147 
conceitos emergentes em, 149-150 
defini^oes, 146-148 
dica clinica, 153 
ruptura hepltica, 145-147 
sintomas, 4 

Pr£-eclampsia grave, 146-147,148 q 
Pre-eclampsia sobreposta, 147-148 
Preservatives, 376-378,378q, 379 q, 
382-383 

Pressao arterial m£dia (PAM), 212-213 
Pressao do fundo, 57 
Pressao suprapubica, 53/ 53-54 
Preven^ao primdria, 262 
Preven^ao secundaria, 262 
Procedimento de excisao eletrocirurgica 
com al^a (LEEP), 489-490 
Procedimento de fita vaginal sem tensao, 
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Procedimento excisional cervical, 
492-493 
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Procedimento por fita transobturadora, 
297,300/ 

Procedimentos com fita mesouretral, 297, 
304 

Procedimentos por imagem, 9-10 
Progesterona 

gesta<;ao durante, 123-124 
gravidez ect6pica, 370,373-374 
infertilidade, 474-475 
nascimento prematura, 162-163 
Progestinicos, apenas (piano B), 377-378 
Prolapso de 6rgaos p^lvicos (POP) 
abordagem clinica, 285-287 
anilise, 284-285 
apresenta<;ao clinica, 283-285 
defini^oes, 285 
dica clinica, 288 
fatores de risco, 285 
Prolapso do cordao, 59-61,62/ 
Propiltiouracil (PTU), 190-192 
Prostaglandina F 2 -a, 69,73 
Proteintiria, 147-148,151-152,256 
Protra^ao, fase ativa do trabalho de 
parto, 25 
Provera, 344 
Prurido na gravidez 

abordagem clinica, 131-133 
andlise, 130 
coldstase, 129-130 
defini^oes, 130-131 
dica clinica, 134 

Pseudomixoma peritoneal, 498-499, 
502-503 

Pseudomonas aeruginosa, 310-311 
Psoriase, 506,509 
PTU (propiltiouracil), 190-192 
Pubarca, 453 

Puberdade precoce, 454-457 
Puberdade tardia 

abordagem clinica, 453-455 
an£lise, 452 
defini^oes, 453 
disgenesia gonadal, 451-452 
dica clinica, 457 
Pun^ao lombar, 426-427 
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Queixa principal, 3 
Quinolona, terapia com, 316-317 
Quinta doen^a, 174-175,176/, 178-179. 
Ver tambim Parvovirus B19 
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Rachadura dos mamilos, 225 
Radioterapia, 489-492 
Raloxifeno, 269-270 
Rastreamento do cancer de colo, 264 
Rastreamento do primeiro trimestre, 
77-78 

Rastreamento s^rico na gravidez 
abordagem clinica, 77-80 
andlise, 76-77 
defini<;oes, 77-78 
dica clinica, 80-81 
visao geral, 75-77 

Rastreamento trissdmico (triplo), 77-78, 
80-81 

RCIU. Ver Restri^ao ao crescimento 
intrauterino 

RCIU assim^trico, 197-200 
RCIU sim&rico, 197-200 
Rea^ao em cadeia da polimerase (PCR , 
93 

Reprodu^ao assistida, tecnologia de, 468, 
472-473,475-476 
Resolu^ao de problema clinico 
abordagem k, 10-13 
leitura, 12-18 

Resson&ncia magnStica nuclear (RMN) 
adenomas hipofis&rios, 423, 426-427 
dincer de mama, 409 
visao geral, 10 

Restri^ao do crescimento intrauterino 
(RCIU) 

abordagem clinica, 198-201 
anaiise, 196-197 
apresenta^ao clinica, 195-196 
avalia^ao, 200^ 
defmi^des, 197-198 
diagndstico, 198 
dica clinica, 202 
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fatores de risco, 197 q, 199-200 

manejo, 199-202 

sim£trico ou assim^trico, 197-200 
tratamento, 199-201,200^ 

Retinopatia diabetica, 235-236,243 

Retirada periddica da progesterona, 424 

Retoceles, 285, 286/, 288 

Retra^ao do mamilo, 399-400 

Revisao de sistemas, 4 

RhoGAM, 354 

Rim p&vico, 464-465 

Riscos fetais, 234-245 

Riscos maternos, 235-236 

Ritodrina, 160q 
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Ruptura da fitscia 
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andlise, 290 
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defini^ao, 291 
dica clinica, 294 
manejo, 293 
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Ruptura de corpo liiteo, 122q, 123-124, 
127-128 
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an&lise, 166 
controversias em, 168 
defini^oes, 167 

descolamento da placenta, 112 
dica clinica, 171 
fatores de risco de, 167q 
infec^ao intra-amni6tica, 165-166 
Ruptura uterina, 63-64 
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Saca-rolha de Wood, 53-54 
Saco pseudogestacional, 370 
Salpingectomia, 370,371/ 


Salpingite 

abordagem clinica, 315-317 
analise, 314 

apresenta^ao clinica, 313-314 
cervicite gonocdcica, 308,310-311 
definicoes, 16-17,315-316 
dica clinica, 319-320 
placenta previa, 103-104 
sinais e sintomas, 315 q 
Salpingostomia, 370, 371/ 
Sangramento 

hemorragia fetomaterna, 109-111 
hemorragia p6s-parto 
abordagem clinica, 69-70 
andlise, 68 

apresenta^ao clinica, 67-68 
causas, 14-15 
defini^oes, 68-69,431 
dica clinica, 80-81 
p6s-menopausa 

abordagem clinica, 480-482 
analise, 478 

apresenta^ao clinica, 477-478 
defini^oes, 479-481 
dica clinica, 484 
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432 q 

vaginal anteparto. Ver tamHm 
Descolamento da placenta; 
Placenta previa 
abordagem clinica, 101-102 
analise, 100 

apresenta<;ao clinica, 99-100 
defini^oes, 101-102 
dica clinica, 104-105 
placenta previa, 99-100 
Sangramento p6s-menopausa 
abordagem clinica, 480-482 
an&lise, 478 

apresenta<;ao clinica, 477-478 
defini^oes, 479-481 
dica clinica, 484 
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tambim Descolamento da 
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abordagem clinica, 101-102 
andlise, 100 

apresenta^ao clinica, 99-100 
definit^oes, 101-102 
dica clinica, 104-105 
SDRA (sindrome do desconforto 

respiratbrio agudo), 204-209, 206/ 
Secre(;ao do mamilo, 399-400 
Secre^ao serossanguinolenta unilateral do 
mamilo, 406 
Sepse, 142-143 

SERM (modulador seletivo do receptor 
de estrogenio), 269-270,426-427 
Serossanguinolento, 291 
SHU (sindrome hemolitico-ur6mica), 208 
Sifilis 

abordagem clinica, 332-333 
apresenta^ao clinica, 95-96,329-330 
cancros, 329-330, 334q 
dica clinica, 336 
interven<;ao neonatal, 256 
salpingite, 318 
teste de, 7 

tratamento da, 334q, 335 
Sinai da tartaruga, 52-54 
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Sindrome do desconforto respiratbrio 
agudo, (SDRA), 204-209,206/ 
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abordagem clinica, 416-417 
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andlise, 414 

apresenta^ao clinica, 413-414 
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defini^oes, 415,431 
dica clinica, 419-420 
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Sindrome de Down, 77-79,81 
Sindrome de Fitz-Hugh-Curtis, 305,307, 
315-316 
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Sindrome de Sheehan, 273,429-431 
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Sindrome do ov&rio policistico (SOPC) 
abordagem clinica, 439-440 
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andlise, 438 
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Stages of Reproductive Aging Workshop 
(STRAW), 270 

Staphylococcus aureus , 224-225 
STFF (transfusao feto-fetal), sindrome 
de, 85,87-90 

STRAW (Stages of Reproductive Aging 
Workshop) i 270 

Sulfato de desidroepiandrosterona 
(DHEA-S),439, 445-447 
Sulfato de magnbsio 

pr£-eclimpsia, 149-150,152-153 
trabalho de parto prematuro, 158-159, 
160 q 


544 


IN DICE 


T 

Talassemia, 36-39, 41 
Tamoxifeno, 426-427 
TC (tomografia computadorizada), 9, 
137-138 

Tecnologia de reprodu^ao assistida, 468, 
472-473,475-476 
Telarca, 453 

Telerradioterapia de radia^ao, 487 
Tempestade tireoidiana na gravidez, 
189-191 

Terapia com progestlnicos, 346 
Terapia de reposi^ao estrogenica, 
268-270,274, 483-484 
Terapia de reposi<;ao hormonal, 268-270, 
274, 483-484 

Terapia retroviral, 184-185 
Terapia subcut&nea, 139-140 
Terapia supressiva com aciclovir, 94-95 
Teratoma dstico, 497-498,502-503. Ver 
tambim Estruma ovariano 
Teratomas. Ver Cistos dermoides 
Terbutalina, 61-63,160 q 
Terceiro estdgio do trabalho de parto, 
44-45 

Teste da aspira^ao, 322-324,323 q 
Teste da fibronectina fetal (fFN) 
definite, 157-158 
trabalho de parto prematuro, 156, 
162-163 

Teste de fluxo Doppler, 197,199-202 
Teste de Kleihauer-Betke, 109-110 
Testes de amplificato de 3ddo nucleico 
(NAAT) da urina, 308,312 
Testes de fim^ao hepatica, 148-149 
Testes de rastreamento 
com base na idade, 262 q 

definite* 260-261 

Testes nao treponemais, 331 
Testes prdnatais programados, 7-8 
Testes soroldgicos, 331 
festosterona, 439,442 
finidazol, 324-325 
Tireoidectomia, 191 
Tireoidite p6s-parto, 194 


Tireotoxicose. Ver Hipertireoidismo 
Tiroxina (T 4 ), 191-194,424 
Titula^ao para rubeola, 7 
Tocblise, 89-90,156-158,160<?, 161-163 
Tomografia computadorizada (TC , 9, 
137-138 

Tomografia computadorizada helicoidal, 
136,139-140 

Tor^ao ovariana, 119-123,122 q, 127-128, 
314 

Toxicidade pormagn£sio, 153 
Tj (tiroxina), 191-194,424 
Trabalho de parto 

abordagem clinica, 25-30 
algoritmo para manejo do, 27/ 
an£lise, 24-25,27 
defini^oes, 25 
dica dinica, 34 
estagios, 25 
fase ativa, 23-25,27 
fase latente, 25,33, 167 
parlmetros normais, 25 q 
Trabalho de parto prematuro 
abordagem clinica, 157-159,161 
agentes tocoliticos comuns, 160^ 
analise, 156-158 
apresenta^ao clinica, 155-158 
defini^oes, 157-158 
dica dinica, 162-163 

fatores de risco, I58q-\59q 
investigate para, 158<j-159q 
pesquisas emergentes em, 159,161 
Transluc£ncia nucal, 77-78 

Transmigrate da placenta, 115-116 

Transmissao vertical, 249,256 
Traquelectomia radical, 489-490 
Trato genital inferior, 307 
Trato genital superior, 307 
Treponema pallidum^ 310-311, 331-333, 
335. Ver tamb&m Sifilis 
3 Ps (pot£ncia, passageiro e pelve), 24-25, 
27 

3-hidroxiacil-coenzima A desidrogenase 
de cadeia longa (LCHAD), 
defici£ncia de, 132-133 


INDICE 


545 


TRH (horm6nio liberador de 

tireotrofina), 422-423,425-426 
Trichomonas vaginalis, 323-324,326-327 
Tricombnadas, 307 
Trombocitopenia, 133,143-144 
Trombocitopenia induzida por heparina, 
143-144 

Tromboembolismo, 142-143 
Tromboflebite peivica septica, 219-220 
Trombose venosa profunda (TVP) 
defini^oes, 137-138 
durante a gravidez, 139-141 
embolia pulmonar e, 136-138 
TSH (hormonio estimulador da tireoide), 
191,193-194,422,425-426, 432<? 
Tumor da gl&ndula suprarrenal, 447 q 
Tumor de cdulas da granulosa-teca, 
448-449, 502-503 

Tumor de celulas de Sertoli-Leydig 
abordagem clinica, 445-448 
andlise, 444 

apresenta^ao clinica, 443-444 
defini<;6es, 445 
diagn6stico diferencial, 447^ 
dica clinica, 449 

Tumor de celulas germinativas, 497-498 
Tumor epitelial, 497-499 
Tumor epitelial mucinoso, 498-499, 
502-503 

Tumor estromal dos cordoes sexuais, 

497- 500,499q-500<j, 502-503 
Tumores epiteliais endometrioides, 

498- 499 

Tumores epiteliais serosos, 498-499, 
502-503 

Tumores ovarianos. Ver Massa anexial 
TVP. Ver Trombose venosa profunda 

li 

Ulceras. Ver Disturbios da vulva 
Ulceras infecciosas de vulva, 331 
Ulipristal (ella), 377-378 
Ultimo periodo menstrual (UPM), 2-3, 
76-77 

Ultrassonografia 


fibroadenoma, 399-400 
placenta previa, 104-105 
visao geral, 9 

Ultrassonografia ampla, 249 
Ultrassonografia com Doppler, 140-141 
Ultrassonografia direcionada, 249 
Ultrassonografia obstetrics b^sica, 249 
Ultrassonografia transvaginal, 123-124, 
368, 373-374 

Unidades Montevid£u, 26, 27/ 

UPM (ultimo periodo menstrual), 2-3 
Ureter, 278/ 

Uretra hipermdvel, 286,287 
Uretrite, 338-339,341-342. Ver tamb£m 
Infec^ao do trato urin^rio 
Uretropexia, 298, 299/ 

Ctero contraido firme, 69-70 
Otero de Couvelaire, 109-110 
Otero invertido. Ver Inversao uterina 

V 

V/Q (ventila^ao-perfusao), cintilografia, 
136-138 

Vacinas 

papilomavirus humano, 487 
pneumocdcica, 264 
tetano, 262 q 
varicela-zdster, 264 
Vaginite por tricombnadas, 323-324 
Vaginose bacteriana (VB) 
abordagem clinica, 323-326 
apresenta^ao clinica, 321-322 
caracteristicas da, 323<? 
caracteristicas fisicas, 326-327 
defini<;ao, 322 
dica clinica, 327-328 
subestadiamento, 12-13 
Valaciclovir, 94-95 

Valor da hemoglobina A 1C, 235-236, 
241-243 

Vasa previa, 83-85,88-89,101-102 
Vasospasmo, 147-148 
Vazamento de vasos, 147-148 
VB. Ver Vaginose bacteriana 
Verrugas venereas, 492-493 



546 


IN DICE 


21-hidroxilase, 446-449 
Virilismo, 444-445,449 
Virus da imunodeficiencia humana 
(HIV) 

amamentai^o, 227-228 
interven^ao neonatal, 256 
na gravidez 

abordagem clinica, 184-185 
an&lise, 182 

apresenta^ao clinica, 181-182 
pacientes obst£tricas, testes para, 7 
Vitamina D, 228 
Vulva, defini^ao, 507-508 


Vulvovaginite por Candida 
caracteristicas, 323 q 
caracteristicas fisicas, 327-328 
causas, 324-325 
defini^ao, 319, 323-324 
dica dinica, 327-328 
tratamento, 326-327 

W 

Women’s Health Initiative Study, 269 

Z 

Zidovudina, 184-185,186 


